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ACVIM  : « American College of Veterinary Internal Medicine » = Collège américain de 
médecine interne 
CE : Corps étranger 
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L’utilisation de l’échographie en médecine vétérinaire s’est considérablement 
développée au cours des dernières décennies. Que ce soit dans le soin des animaux de 
compagnie ou des animaux de rente, elle trouve désormais des applications dans une grande 
variété de domaines : cardiologie, gastroentérologie, cancérologie, obstétrique, pathologie 
locomotrice. En médecine des carnivores domestiques, il s’agit d’un examen de routine, 
utilisé en complément de la radiographie. L’observation dynamique et en trois dimensions des 
organes apporte souvent des éléments diagnostiques supplémentaires et facilite la décision 
thérapeutique. Son caractère non invasif, relativement rapide et peu risqué fait de 
l’échographie une technique extrêmement intéressante pour le clinicien. 
L’utilité de l’échographie dans le diagnostic des affections gastro-intestinales du chien 
et du chat n’est plus à démontrer. Cet examen est susceptible d’apporter de nombreuses 
informations sur les différents segments du tube digestif (épaisseur et état de conservation de 
la structure en couchess de la paroi, aspect du contenu digestif, qualité du péristaltisme) ainsi 
que sur les organes adjacents (foie, rate, pancréas, nœuds lymphatiques, mésentère…). La 
qualité de l’examen échographique dépend en grande partie de l’expérience de l’imageur qui 
le réalise, c’est pourquoi il nous a semblé important de présenter ici l’ensemble des 
connaissances récentes sur le sujet ainsi que de nombreuses illustrations, en souhaitant que 
cette thèse soit utile aux praticiens soucieux de se former dans ce domaine. 
Ce travail a pour objectif de regrouper l’ensemble des données bibliographiques, 
publiées ces dix dernières années, concernant l’échographie du tractus digestif des chiens et 
des chats. D’un point de vue anatomique, nous nous limiterons aux portions du tube digestif 
visibles lors d’une échographie abdominale (estomac, pylore, intestin grêle, jonction iléo 
colique et côlon) ainsi qu’aux nœuds lymphatiques associés. Une première partie évoquera les 
principes de base de l’échographie du tube digestif. Nous aborderons dans une seconde partie 
l’ensemble des avancées scientifiques publiées entre 2003 et 2013 dans le domaine de 
l’échographie du tractus digestif. Les phénomènes physiologiques seront abordés dans un 
premier temps et classés en fonction du segment anatomique concerné. Les phénomènes 
pathologiques, classés par affection, seront traités dans un second temps. Nous évoquerons 
également, dans cette seconde partie, certaines images échographiques récement découvertes 
ainsi que leur étiologie. Enfin, une troisième partie sera consacrée aux actualités concernant 
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1.1. Prérequis à l’échographie du tractus digestif 
 
1.1.1.  Indications 
L’échographie du tractus digestif est généralement réalisée au cours d’une échographie 
abdominale complète. Elle fait partie des nombreux examens complémentaires dont dispose le 
praticien pour l’exploration diagnostique des affections digestives. Les indications d’une 
échographie du tube digestif sont variées. Elle peut être réalisée à la suite d’une anomalie à la 
palpation abdominale (masse, liquide), d’un signe clinique (diarrhée, vomissements, 
amaigrissement, etc.) ou encore d’un résultat d’analyse hématologique ou biochimique 
évoquant une atteinte gastro-intestinale. 
 
L’échographie ne se substitue jamais à la radiographie mais apporte des informations 
complémentaires par rapport à cette dernière, et permet également la réalisation de 
prélèvements de façon sécurisée (cytoponctions, biopsies). Dans de nombreux cas, la prise de 
clichés radiographiques de face et de profil devrait précéder la réalisation d’une échographie 
abdominale.  La radiographie peut en effet donner des indications quant à la localisation d’une 
anomalie et faciliter ainsi l’examen échographique. [77] 
 
1.1.2. Matériel et méthode 
 
1.1.2.1. Préparation de l’animal 
 
Une mise à jeûn 12h avant l’examen échographique est conseillée pour une meilleure 
visualisation du tube digestif. En effet, la présence de nourriture et de gaz dans l’estomac ou 
les anses digestives peut masquer des anomalies du contenu luminal, ou engendrer des 
artefacts empêchant la visualisation des organes adjacents. Il est également préférable de 
permettre à l’animal de déféquer avant l’examen car la présence de selles dans le côlon peut 
empécher une bonne visualisation des organes. 
 
Afin d’obtenir de bonnes images échographiques, il faut un contact étroit entre la 
sonde et la peau de l’animal. Pour cela, le patient est tondu ou rasé largement au niveau du 
ventre, de l’arc costal crânialement jusqu’en région inguinale caudalement et sur toute la 
largeur de l’abdomen. L’accord du propriétaire doit être obtenu avant l’examen en particulier 
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pour les animaux de concours. Enfin, du gel acoustique est appliqué sur l’ensemble de la zone 
tondue. [77,80] 
 
1.1.2.2. Positionnement de l’animal 
 
La position de l’animal peut varier en fonction des habitudes personnelles, de la zone à 
examiner et des artefacts que l’on cherche à éviter. Elle peut être modifiée en cours d’examen 
pour déplacer le gaz ou le liquide contenu dans les cavités abdominales, ou pour trouver une 
meilleure fenêtre acoustique. 
 
La plupart des échographistes positionnent le patient en décubitus dorsal, à l’aide de 
coussins arrondis en forme de U. Les membres antérieurs et postérieurs sont maintenus en 
extension par des assistants.  
 
Certains échographistes préfèrent placer l’animal en décubitus latéral (droit le plus 
souvent). Les animaux sont parfois plus calmes dans cette position, en revanche 
l’accumulation de gaz dans le tractus digestif peut compromettre la qualité des images lorsque 
la sonde est placée sur le flanc gauche, au dessus. Lorsque l’animal est placé en décubitus 
latéral droit, il est possible d’utiliser une table percée et d’échographier l’animal par le flanc 
droit (en dessous), afin d’éviter les artefacts dus aux remontées de gaz.  
 
La position debout est une dernière option, utilisée principalement pour les chiens de 
très grande taille ou lors d’épanchement important. Elle permet également une bonne 
visualisation du tractus digestif et en particulier de l’estomac. Un épanchement ou un estomac 












1.1.2.3. Contention de l’animal 
 
Les patients sont très souvent coopératifs lors de l’examen échographique, et 
s’endorment même parfois en cours d’examen.  
 
Dans le cas où l’animal ne se laisse pas manipuler, une contention chimique (sédation 
ou anesthésie générale) peut être nécessaire. Certaines molécules sont déconseillées car elles 
entraînent un ralentissement du transit et une accumulation de gaz. C’est le cas notament des 
morphiniques, de la xylazine, ou de la médétomidine. [2,77] 
 
Chez le chien, des associations telles que acépromazine-buprénorphine ou diazépam-
buprénorphine peuvent être utilisées avec un risque minime. Chez le chat, plusieurs 
protocoles sont également possibles, à adapter en fonction de l’état de santé de l’animal et de 
la profondeur de sédation nécessaire. Pour une sédation légère, l’association acépromazine-
FIG 1. Positionnement de l’animal pour une échographie du tractus digestif. [80] 
En haut à gauche : Décubitus dorsal 
En haut à droite : Position debout 
En bas : Décubitus latéral droit avec sonde au dessus (A) ou en dessous (B) de l’animal 
 22 
 
buprénorphine est utilisable. Un protocole kétamine-diazépam (ou midazolam) permet une 
sédation plus importante. Sur les patients âgés ou débilités, la buprénorphine seule est parfois 
suffisante pour réaliser une échographie dans de bonnes conditions. [77,80] 
 
1.1.2.4. Réglages de l’échographe 
 
Le choix de l’appareil d’échographie est important, en particulier pour l’examen du 
tube digestif des chats ou des petits chiens, pour lequel les différences entre mesures normales 
et anormales sont de l’ordre de quelques millimètres.  
 
Plus haute est la fréquence, meilleure est la résolution, mais plus faible est la 
profondeur. On considère généralement que les sondes de 5 MHz permettent de voir à une 
profondeur de 15cm, celles de 7,5MHz à 7cm et les 10 MHz à 4-5cm environ. 
 
Une sonde de fréquence 7.5 ou 10 mHz est généralement utilisée pour réaliser une 
échographie du tube digestif chez les petits animaux (chats et petits chiens). Pour les grands 
chiens, il est conseillé de commencer l’examen avec une sonde de plus basse fréquence 
(5MHz par exemple) afin d’avoir une bonne vue d’ensemble de l’abdomen. Une sonde de 
plus haute fréquence est utilisée dans un second temps pour examiner plus précisément les 
organes. En échographie abdominale, il est envisageable d’utiliser tous les types de sondes 
(linéaire, sectorielle, microconvexe) en fonction des organes ciblés. L’examen du tube digestif, 
et notament les mesures de l’épaisseur des parois, se fait généralement avec une sonde 
sectorielle ou curvilinéaire de fréquence 7.5 à 10 MHz. [2,11,77,80,88,101,103] 
 
 
1.1.3. Principaux artefacts rencontrés en échographie du tube digestif 
 
De nombreux paramètres (réglages inadéquats, équipements peu performants, 
mauvaise préparation du patient...) peuvent influencer la qualité et l’interprétation des images 
échographiques. Les artefacts que nous allons évoquer ici sont causés par les interactions 
physiques entre le faisceau ultrasonore et la matière, et sont indépendants de la qualité 





FIG 2. Schéma d’un artefact de 
renforcement postérieur. [150] 
FIG 3. Schéma d’un cône d’ombre. 
[150] 
 Renforcement postérieur 
 
L’énergie des ondes ultrasonores est atténuée 
en traversant les tissus. Lorsqu’un faisceau traverse 
une zone de moindre densité, il est moins atténué et 
l’écho des ultrasons provenant des tissus distaux va 
être plus intense. La zone située derrière l’objet 
apparait hyperéchogène à l’écran (FIG.2). Ce 
phénomène a lieu au niveau des organes remplis de 
liquide comme la vessie, la vésicule biliaire ou toute 
autre structure kystique. Généralement, les objets 
hypoéchogènes non liquidiens ne produisent pas cet 
artefact. 
 
 Cône d’ombre 
 
 
Cet artefact est produit par des structures telles que le gaz ou l’os qui reflètent et/ou 
absorbent une grande partie des ondes ultrasonores. Aucun écho ne passe dans les tissus situés 
en profondeur derrière ces structures. L’image qui en résulte est une ligne hyperéchogène 
brillante en surface de la structure,  alors que tout ce qui se situe distalement apparait 
anéchogène (FIG.3) 
Les cônes d’ombre sont dits « propres » lorsque 
l’objet absorbe l’intégralité des ultrasons et produit  
une zone homogène complètement noire et bien 
délimitée. Les structures concernées sont l’os, les 
calculs urinaires ou biliaires, certains corps étrangers, 
et les produits de contraste.  
 
Le gaz peut parfois produire ce type de cône 
d’ombre mais également des cônes d’ombre dits 
« sales » c'est-à-dire non homogènes, composés de 
multiples zones de réflexion et de réverbération. 
L’apparition de cônes d’ombre « sales » dépend de la taille, de la composition et de la surface 




FIG 4. Schéma d’un artefact de 
réverbération. [150] 
FIG 5.  Aspect échographique d’un 
artefact en « queue de comète » [100] 
 Reverbération  
 
 
Cet artefact est causé par la réflexion 
répétée des ondes ultrasonores entre la sonde et une 
surface hautement réflective. Il se traduit à l’image 
par l’apparition de plusieurs lignes échogènes 
régulières apparraissant sous une surface 
hyperéchogène (FIG.4). 
 
La réverbération peut être : 
 
- externe : lorsque le contact avec la sonde n’est pas suffisant ou que des poils présents en 
surface emprisonnent une couche d’air entre la sonde et la peau. 
- interne : au niveau d’une surface contenant de l’air comme l’intestin (ou au niveau de 
l’interface pulmonaire en échographie thoracique) 
 
 
L’artefact appelé « queue de comète » est une 
forme particulière de réverbération qui se traduit par une 
ligne verticale continue très brillante (FIG.5). Il est 
généralement produit par des bulles de gaz ou par certains 
corps étrangers de petite taille. 
.  




1.2. Anatomie et technique d’échographie du tube digestif  
 
L’échographie du tube digestif est généralement réalisée au cours d’une échographie 
abdominale complète. 
 
Dans ce travail, nous avons choisi de nous intéresser uniquement aux portions du tube 
digestif visibles lors d’une échographie abdominale, c'est-à-dire l’estomac, la zone pylorique, 
l’intestin grêle, la jonction iléo-colique et le côlon, ainsi qu’au mésentère et aux nœuds 
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lymphatiques drainant le tube digestif. Le pancréas et le foie, même s’ils peuvent être 
considérés comme des organes appartenant au système digestif, ne seront pas traités ici. 
 
Les schémas utilisés dans cette sous-partie rappellent la position des différents organes 




L’estomac se reconnaît facilement à l’échographie par sa taille, sa localisation, son 
péristaltisme régulier et la présence de plis au niveau de sa paroi. 
 
Il n’est pas positionné de la même manière en fonction des espèces. Chez le chien, il 
se situe au centre de l’abdomen crânial, caudalement au foie. Son axe long est perpendiculaire 
à la colonne vertébrale. Chez le chat, l’estomac est comparativement moins volumineux que 
celui du chien. Il est plus oblique, presque parallèle à la colonne vertébrale, et situé sur la 






Pour l’examen de l’estomac, la sonde est placée au niveau de l’apendice xiphoïde, 
dans le plan sagittal du corps. Dans ce plan, l’organe est observé en coupe transverse chez le 
chien. Chez le chat au contraire, il faut incliner la sonde de façon à être parallèle à la colonne 
pour pouvoir obtenir des images en coupe transverse. 
 
FIG 6.  Position anatomique de l’estomac du chien (à gauche) et du chat (à droite). [80] 
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FIG 7. Positionnement de la sonde 
échographique pour l’examen de l’estomac 
du chien [80] : antre pylorique (a), corps de 
l’estomac (b) et cardia (c).  
Une réduction du gain et une augmentation 
de la profondeur sont souvent nécessaires pour 
obtenir de bonnes images de l’estomac.  L’aspect 
échographique est assez variable en fonction de la 
taille et du contenu stomachal. En surface, la paroi 
gastrique apparait comme une fine structure 
incurvée composée de plusieurs couches.  Les plis 
sont visibles sous la forme d’invaginations de la 
paroi dans la lumière. Lorsque du gaz est présent, 
il remonte en partie ventrale et peut créer des 
cônes d’ombre ou des artefacts de réverbération, 
qui masquent la partie profonde de l’estomac. 
Lorsque l’estomac est rempli de liquide ou 
d’aliments, il est possible d’en visualiser une plus 
grande partie et parfois d’évaluer l’intégralité de son contenu. Si l’estomac est vide, les plis 








A partir de la ligne médiane, un mouvement de la sonde vers la gauche de l’animal 
permet d’examiner des coupes transverses de l’estomac au niveau du fundus. Puis un nouveau 
déplacement vers la droite, légèrement plus caudal, permet d’observer le corps de l’estomac. 
FIG 8.  Aspect échographique de l’estomac sain [77,102] 
A : Estomac de chien contenant des bulles de gaz (L = foie, St = lumière 
gastrique, triangles = paroi gastrique, flèches = replis gastriques).  




Il s’étend  jusque dans la partie droite de l’abdomen chez le chien, et s’arrête 
approximativement au niveau de la ligne médiane chez le chat. L’antre pylorique est 
identifiable dans cette zone, l’estomac s’incurve crânialement et on constate une réduction de 
la taille de la lumière gastrique. Pour maintenir une coupe transverse, il est nécessaire 
d’imprimer un mouvement de rotation horaire à la sonde, tout en la déplacant crânialement.  
 
La paroi pylorique est plus épaisse que celle du reste de l’estomac à cause du muscle 
sphinctérien.  A cet endroit la lumière est de faible diamètre. On observe ensuite la transition 
entre le pylore et le duodénum. A ce niveau, la structure en couchess classique de l’intestin 
apparait. Un mouvement anti-horaire de la sonde est généralement nécessaire pour pouvoir 
suivre le départ du duodénum, tout en maintenant une section transverse. Par la suite, on 
réalise une rotation de 90° pour évaluer le duodénum en coupe longitudinale. Il n’est pas 
toujours possible de visualiser le passage du flux gastrique du pylore au duodénum (présence 
de gaz, thorax profond, etc.) 
 
Le péristaltisme peut être évalué. La fréquence normale est d’environ 4 à 5 
contractions par minute. On peut noter l’aspect du contenu digestif (air, liquide, aliment, corps 
étrangers...) lorsque ce dernier est visible. Enfin des mesures de l’épaisseur de la paroi 
peuvent être réalisées à l’aide d’un pointeur électronique. La distance entre la surface 
hyperéchogène de la muqueuse et la surface externe de la séreuse est en moyenne de 3 à 5 
mm d’épaisseur chez le chien et de 2 à 4,4 mm chez le chat. [102]   
 
1.2.2. Intestin grêle et côlon 
 
L’échographie de l’intestin nécessite un certain temps afin de réaliser plusieurs 
passages sur les différents segments intestinaux. Les artefacts dus au gaz constituent un 
obstacle à la visualisation complète du tractus gastro-intestinal. Plusieurs astuces permettent 
d’en minimiser les effets : abord ventral à l’aide d’une table percée, massages abdominaux à 
l’aide de la sonde, modifications de la position du patient en cours d’examen… Enfin, la 





FIG 9. Positionnement de la sonde 
échographique pour l’examen de 












A partir du pylore, la sonde est positionnée dans le plan sagittal du corps, puis 
déplacée dans tout l’abdomen moyen de gauche à droite et d’avant en arrière pour visualiser 
l’ensemble du tractus digestif. Les mêmes mouvements de balayage sont ensuite réalisés une 
seconde fois avec la sonde pivotée à 90°. Dans un troisième temps, il est également possible 
de suivre une ou plusieurs partie des intestins dans le sens de leur longueur en adaptant la 
position de la sonde à leur trajet dans l’abdomen. 
 
Les segments intestinaux apparaissent comme des structures circulaires (en coupe 
transverse) ou longitudinales (en coupe sagittale), composées d’une alternance de couches 
hyperéchogènes et hypoéchogènes concentriques. Leur apparence peut varier légèrement en 





























































Lorsque la résolution est suffisante, il est possible de distinguer 5 couches 
échographiques au sein de la paroi gastro-intestinale : interface lumière/muqueuse 
(hyperéchogène), muqueuse (hypo), sous-muqueuse (hyper), musculeuse (hypo), séreuse 
(hyper). La lumière de l’intestin grêle peut contenir du liquide anéchogène, ou un mélange de 
liquide et de gaz qui apparait échogène. Un contenu intestinal gazeux entraîne des artefacts de 
réverbération et parfois des cônes d’ombre. L’impossibilité de visualiser toutes les couches 
pariétales n’est pas forcément indicateur d’un phénomène pathologique. La présence 
d’artefacts et les capacités limitées de l’appareil d’échographie (faible échelle de gain, faible 
FIG 10.  Aspect échographique de l’intestin sain [2] 
A : Coupe transverse d’un segment intestinal normal contenant du gaz 
B : Coupe transverse d’un segment intestinal normal contenant du liquide 
C : Coupe transverse d’un segment intestinal normal contenant du mucus 





fréquence...) sont les causes les plus fréquentes d’une mauvaise définition de la paroi 
[2,87,102]. 
 







La première portion de l’intestin grêle à évaluer est le duodénum descendant, situé le 
long de la paroi abdominale droite, dans la continuité du pylore. La paroi de cette portion est 
plus large que celle des autres segments intestinaux. Chez un chien de taille moyenne, la paroi 
du duodénum peut mesurer jusqu’à 5mm d’épaisseur. Dans de nombreux cas, la partie la plus 
proximale du duodénum n’est visible que par un abord intercostal. La papille duodénale est 
parfois visible avec un appareil de bonne résolution. Chez le chat sain, elle  peut mesurer de 
2.9 à 5.5mm en section transverse d’après une étude de 1999 [33]. Des motifs en coupe 
d’ongle sont parfois visibles au niveau de la muqueuse sur la bordure antémésentérique du 
duodénum. Elles correspondent aux plaques de Peyer et peuvent facilement être confondues 
avec des ulcères duodénaux. Cependant ces zones ne sont pas associées à un épaississement 
de la paroi adjacente comme c’est le cas lors d’ulcérations. [102] 
 
Le duodénum s’achève par une inflexion en forme de U dans l’abdomen caudal. Le 
jéjunum et l’iléon constituent la portion la plus longue des intestins. Ils forment un 
enchevêtrement d’anses digestives dans l’abdomen moyen et sont généralement difficiles à 
distinguer l’un de l’autre à l’échographie .L’iléon du chat est cependant repérable grace à une 
sous-muqueuse très distincte, irrégulière et très échogène. Chez le chien la portion terminale 
de l’iléon peut être identifiée à côté de la jonction iléo-colique dans le quadrant abdominal 
dorsal droit, ou légèrement caudalement à l’arc costal lorsque le patient est en décubitus 
latéral gauche [77,102]. 
A 
FIG 11.  Aspect échographique et schéma de la paroi de l’intestin sain [102] 
A gauche : Echographie de l’intestin normal (S=rate, m=muqueuse) 
A droite : Schéma de la paroi intestinale (du centre vers la périphérie : lumière, interface mucosale, 
muqueuse, sous-muqueuse, musculeuse, séreuse) 
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La jonction iléo-colique et le cæcum sont difficiles à identifier chez le chien car ce 
dernier est souvent rempli de gaz. Chez le chat, le cæcum et la jonction iléo-colique sont 
souvent visibles dans le quadrant abdominal crânial droit, médialement et ventralement au 
rein droit. [8] 
 
Le côlon est facilement identifiable grâce à sa position constante et aux artefacts 
engendrés par son contenu. Dans le plan sagittal, il apparait comme une structure linéaire 
hyperéchogène, plus ou moins régulière, associée à des cônes d’ombre ou des artefacts de 
réverbération importants. En section transverse, il a une forme incurvée ou en croissant, 
hyperéchogène, associée aux mêmes artefacts. Sa paroi est globalement plus fine que celle de 
l’intestin grêle. Le côlon ascendant est situé à proximité du rein droit et du lobe pancréatique 
droit (médialement et ventralement). Le côlon transverse est caudal à l’estomac et au lobe 
pancréatique gauche.  Le côlon descendant est situé le long de la paroi abdominale gauche. 
Distalement, il est généralement visible le long de la paroi de la vessie à gauche et devient 
dorsal à la vessie en entrant dans la filière pelvienne. A cause de leur proximité, il ne faut pas 
confondre le côlon avec des calculs ou des lésions de la paroi de la vessie. Physiologiquement, 
on n’observe pas de péristaltisme colique à l’échographie, contrairement à l’intestin grêle. 
 
Les paramètres à évaluer au niveau des intestins sont : uniformité, diamètre, épaisseur 
de paroi, couches pariétales, contenu luminal, péristaltisme.  Au début des années 2000, les 
mesures de la paroi intestinale du chien sain étaient estimées en moyenne entre 2 et 3mm 
[101,102].  Chez le chat, les mesures publiées étaient de 2.1 mm pour l’intestin grêle et 1.7 
mm pour le côlon [87]. 
 
 
1.2.3. Nœuds lymphatiques drainant le tube digestif 
 
1.2.3.1. Localisation et territoires de drainage 
 
 L’abdomen contient un très grand nombre de nœuds lymphatiques (NL), que l’on 
divise en un groupe pariétal et un groupe viscéral. Ce sont principalement les NL viscéraux 







 Les principaux NL viscéraux sont les NL hépatiques, spléniques, gastriques, 
pancréatico-duodénaux, jéjunaux et coliques : 
- Les NL hépatiques, généralement de petite taille (environ 3cm) et au nombre de deux, sont 
localisés de part et d’autre de la veine porte à proximité du hile du foie. Ils drainent le foie, le 
pancréas, le duodénum et l’estomac. 
- Les NL spléniques, localisés le long des artères et veines spléniques, sont au nombre de 3 à 
5. Leur taille ne dépasse pas 4cm de long. Ils drainent la rate mais aussi le foie, le pancréas, 
l’estomac, l’œsophage, le diaphragme et l’omentum.  
- Les NL gastriques lorsqu’ils sont présents se situent dans l’omentum à proximité de la petite 
courbure de l’estomac et du pylore. Ils drainent l’estomac, l’œsophage, le diaphragme, le foie, 
le mésentère et le péritoine. Des afférences sont envoyées vers le NL hépatique gauche ou les 
NL spléniques. 




- Le NL pancréatico-duodénal est présent entre le pylore et le lobe droit du pancréas. Il draine 
le pancréas, le duodénum et l’omentum. Il est parfois double. Les vaisseaux efférents sont 
dirigés vers le NL hépatique droit et le NL colique droit. 
- Les NL jéjunaux sont les plus grands NL de l’abdomen (environ 6x2x0.5cm). Ils sont situés 
dans le mésentère jéjunal. Généralement multiples, ils ont un aspect irrégulier à l’échographie, 
parfois lobulés ou triangulaires en coupe transverse. Ils drainent le jéjunum, l’iléon, et le 
pancréas. 
- Les NL coliques sont composés de trois groupes de NL (gauche, droit et médial) eux-mêmes 
uniques ou multiples. Le NL colique droit a une forme de disque et se situe médialement au 
côlon ascendant, à côté de la jonction iléo-colique. Le NL colique médial est ovale et situé 
caudalement au côlon transverse à côté de la veine mésentérique caudale. La portion crâniale 
du NL jéjunal gauche lui est parfois accolée. Les NL coliques gauches sont situés dans la 
partie caudale du mésocôlon gauche. Ce sont les plus petits des NL coliques (seulement 
quelques millimètres de long). Les NL coliques drainent l’iléon, le cæcum et le côlon. 
[10,102,111]. 
 
1.2.3.2. Aspect échographique des nœuds lymphatiques 
 
 Les NL normaux sont de petite taille, et souvent entourés de graisse mésentérique 
qui les rend peu visibles à l’échographie. Cependant, avec un équipement de bonne résolution 
et un œil entraîné, il est fréquent de pouvoir les visualiser. Certains ont une forme arrondie ou 
ovale, d’autres sont plus allongés ou fusiformes. Ils ont un aspect homogène et hypoéchogène. 
Leur taille varie de quelques millimètres à quelques centimètres.  
 Les principales anomalies possibles sont des modifications de taille, de structure ou 
d’échogénicité des NL. Une bonne connaissance des zones de drainage des différents nœuds 



















DEUXIEME PARTIE : 
Dix ans d’avancées scientifiques 












2.1 Actualités en échographie du tractus digestif de l’animal sain 
 
 L’objectif de cette partie est de traiter l’ensemble des articles de la littérature 
vétérinaire des dix dernières années (2003-2013) concernant l’échographie du tractus digestif 
de l’animal sain.  
 
 Les principales valeurs citées dans cette sous-partie sont récapitulées en annexe 1, il 
est intéressant de les avoir en tête lors de la réalisation d’une échographie du tractus digestif. 
 




2.1.1.1.1. Aspect échographique du cardia et du pylore chez le chat  
 
En 2012, une étude portant sur 34 chats sains à jeûn décrit la technique d’approche du 
cardia et du pylore ainsi que leur aspect échographique normal, et propose des valeurs 
standardisées de mesure des parois. [23] 
 
Jusqu’en 2012, l’aspect échographique du cardia n’apparait que rarement dans la 
littérature vétérinaire. D’après cette étude, la visualisation du cardia est plus facile avec une 
sonde micro-convexe. Une petite surface de contact et une fréquence faible permettent de voir 
en profondeur, ce qui évite d’avoir à exercer une pression trop forte sur l’abdomen de 
l’animal. Concernant le pylore, l’utilisation d’une sonde linéaire est conseillée : la structure 
étant moins profonde, on cherche en priorité à avoir une bonne résolution. 
 
L’examen se déroule sur l’animal en décubitus dorsal, la sonde placée ventralement, 
sous les côtes. Pour accéder au cardia, on procède en visualisant tout d’abord des coupes 
transverses du fundus et du corps de l’estomac, par une approche latérale gauche. Puis la 
sonde est légèrement déplacée sagittalement et on exerce une pression sur l’abdomen pour 
accéder à la petite courbure de l’estomac. On visualise le diaphragme et l’aorte qui le traverse. 
Le balayage de cette zone permet de localiser le cardia, ventralement, et légèrement 
latéralement à l’aorte. Une coupe longitudinale du cardia est obtenue en effectuant une 
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Fig 13. Aspect échographique du cardia en coupe longitudinale [23] 
1: séreuse hyperéchogène ; 2: musculeuse hypoéchogène 
3: sous-muqueuse hyperéchogène ; 4: muqueuse hypoéchogène 
5: interface muqueuse hyperéchogène ;  
A : paroi de l’œsophage caudal ; B : paroi du cardia ; liver : Foie 
 
rotation anti-horaire de la sonde (FIG.13). Le cardia est reconnaissable à la jonction gastro-
œsophagienne grâce à l’épaisseur de la musculeuse, plus importante à cet endroit que sur le 
reste du tube digestif. Les mesures à réaliser dans ce plan de coupe sont l’épaisseur de la paroi 
de l’œsophage caudal et l’épaisseur de la paroi du cardia depuis la limite externe de la séreuse 
jusqu’à l’interface muqueuse/lumière. C’est sur une coupe longitudinale de cardia que les 













Pour accéder au pylore, on réalise tout d’abord des coupes transverses de l’estomac, du 
fundus à l’antre pylorique. Le pylore est situé à droite du plan sagittal, latéralement ou dorso-
latéralement par rapport à l’antre pylorique. On le repère à la jonction gastro-duodénale au 
niveau de l’épaississement de la couche musculeuse. La pression à exercer est beaucoup plus 
légère que pour le cardia. Une  rotation anti-horaire de la sonde sur son axe permet d’aligner 
le pylore longitudinalement (FIG.14). On mesure l’épaisseur de la paroi pylorique, de la 
limite externe de la séreuse à l’interface muqueuse/lumière, et l’épaisseur de la musculeuse 
pylorique à l’endroit où elle est la plus large. Ces mesures sont effectuées en coupe 
longitudinale car les coupes transverses sont difficiles à obtenir en raison de l’angulation 
physiologique entre le pylore et l’antre, ainsi que de la position légèrement dorsale du pylore 




Fig 14. Aspect échographique du pylore en coupe longitudinale [23] 
1: séreuse hyperéchogène ; 2: musculeuse hypoéchogène 
3: sous-muqueuse hyperéchogène ; 4: muqueuse hypoéchogène 
5: interface muqueuse hyperéchogène ; flèche 1 : paroi du pylore 
flèche 2 : musculeuse pylorique  















Toutes les valeurs obtenues sont reportées dans le tableau ci-dessous (Tableau.1). 
 
Paramètre mesuré Moyenne ± écart type (mm) 
Epaisseur de la paroi de l’œsophage caudal 4.9 ± 1.1 
Epaisseur de la paroi du cardia 5.0 ± 0.6 
Epaisseur de la paroi du pylore 4.4 ± 0.6 
Epaisseur de la musculeuse pylorique 2.5 ± 0.5 
 
L’épaisseur moyenne de la paroi pylorique est plus élevée que celle évoquée dans une 
étude précédente publiée en 2000 [43]. Les mesures standardisées les plus récentes sont 
réalisées en coupe longitudinale, à l’endroit où la sous-muqueuse épaissie donne l’image d’un 
triangle hypoéchogène. Les mesures de l’étude précédente étaient réalisées en coupe 
transverse sans localisation particulière, ce qui peut expliquer les différences obtenues.  
 
2.1.1.1.2. Visualisation du pylore chez le chien  
 
En 2008, une étude sur 100 chiens [7] cherche à déterminer les facteurs influençant le 
taux de visualisation de différents organes lors d’une échographie abdominale. D’après cette 
publication, le taux de visualisation du pylore est de 64% en moyenne et n’est pas influencé 
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de manière significative par les facteurs suivants : présence de gaz, âge, poids, score corporel, 
compliance... Il faut noter que les chiens inclus dans cette étude n’étaient pas tous évalués 
selon le même protocole. La moitié des animaux ont subi une échographie en décubitus dorsal, 
et l’autre moitié en décubitus latéral droit. Les taux de visualisation du pylore étaient alors 
respectivement de 94% et 33%. Les autres conditions d’examen étant similaires, ce résultat 
permet de  supposer que la visualisation du pylore est fortement influencée par la position de 
l’animal lors de l’examen échographique. Le positionnement de l’animal en décubitus latéral 
droit est déconseillé pour visualiser le pylore. [7] 
 
2.1.1.1.3. Mesure échographique de la vidange gastrique chez le chien  
 
En 2005, une étude croisée sur 12 chiens sains cherche à évaluer l’effet de la 
composition du repas sur le délai de vidange gastrique. Cette publication démontre qu’il est 
possible d’évaluer par échographie la vidange gastrique d’un animal sain et que la sensibilité 
est suffisament bonne pour détecter une différence significative entre les délais de vidange 
gastrique consécutifs à des repas de densités énergétiques différentes. [18] 
 
L’examen est réalisé par abord ventral sur animal debout, à l’aide d’une sonde micro-
convexe de fréquence 6.5 MHz. L’estomac est visualisé en coupe sagittale. L’image est gelée 
entre deux contractions péristaltiques lorsque la distension de l’antre pylorique est maximale. 
Les diamètres crânio-caudal et ventro-dorsal de l’antre sont mesurés depuis la couche séreuse, 
et l’échographe calcule l’aire de la forme elliptique délimitée par ces deux segments. Les biais 
de mesure sont réduits en réalisant une moyenne sur trois valeurs successives. 
 
Les résultats de cette étude montrent que, contrairement à un fait couramment admis, 
la vidange gastrique ne se produit pas de façon linéaire après une phase de plateau durant 
laquelle les aliments seraient broyés. En réalité, après ingestion, l’antre gastrique s’élargit 
doucement pour arriver à son maximum au bout d’environ 1h, quelle que soit la composition 
du repas. Cela peut s’expliquer par un processus d’accommodation gastrique dans lequel le 
réflexe des nerfs vagal et entérique entraîne la relaxation des myocytes pour faciliter le rôle de 
stockage de l’estomac [124]. Le temps de redistribution du bol alimentaire des parties 
proximales aux parties distales de l’estomac peut également être impliqué dans ce phénomène.  
 39 
 
FIG 15.  Modélisation de la vidange gastrique chez un chien [18] 
Pourcentage de l’aire maximale de l’antre gastrique en fonction du 





 Comme indiqué sur la courbe modélisée ci-dessus (FIG.15) , trois indices peuvent être 
calculés pour mieux évaluer le remplissage et la vidange gastrique :  
- Tmax = temps auquel l’aire de l’antre est maximale,  
- T50% = temps auquel l’antre mesure 50% de son aire maximale,  
- T1/2 = temps de demi-vidange gastrique (à partir duquel l’aire sous la courbe est égale à 
50% de l’aire totale sous la courbe). 
 
La qualité énergétique du repas n’influence pas la vitesse de remplissage gastrique 
(Tmax). Par contre, un repas à haute densité énergétique allonge le temps de vidange 
gastrique (T50% et T1/2) par rapport à un repas normal. Cette étude montre que l’échographie 
permet de mesurer de manière significative un retard à la vidange gastrique (compris entre 1h 
et 1h30 en moyenne) entre deux repas de valeurs énergétiques différentes. 
 
Le temps de remplissage gastrique est un paramètre peu étudié en médecine 
vétérinaire. Chez l’Homme, les dyspepsies (sensations de douleur ou de malaise épigastriques) 
ont été associées à des valeurs de Tmax élevées, c’est pourquoi il serait utile de réaliser 
d’autres études sur cet indice et sur les processus physiologiques de la dilatation de l’estomac 
chez l’animal [65]. 
 
Le temps de vidange gastrique a fait l’objet de plusieurs études chez le chien. Des 
publications récentes montrent que l’échographie est une technique intéressante pour 
quantifier la vidange gastrique chez le chien. Deux méthodes sont décrites : la mesure de 
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l’aire antrale ou celle du volume de la région antro-pylorique. Il semblerait que la mesure de 
l’aire antrale soit une méthode plus simple mais moins précise par rapport à la mesure du 
volume antro-pylorique.  
 
Les avantages de l’échographie par rapport à d’autres techniques sont : le caractère 
non invasif, l’absence de nécessité de sédater l’animal, et la visualisation en temps réel des 
contractions et de la vidange gastrique. Les inconvénients sont l’imprécision relative des 
mesures (ex : des régurgitations de contenu alimentaire vers le fundus ne sont pas évaluables), 
la subjectivité inhérente au manipulateur (bien que la variabilité inter-opérateurs soit faible 
d’après une étude publiée en 1993) et les limites dues aux artefacts ou au patient lui-même 
(contenu gazeux, obésité..) [19,58,82,147]  
 
 La vidange gastrique est influencée par de nombreux facteurs (taille des particules 
alimentaires, densité ou osmolarité du repas, âge, taille ou stress de l’animal) et peut être 
retardée de façon pathologique. L’échographie permet de suspecter un retard à la vidange lors 
d’anomalie des contractions ou d’accumulation persistante de liquide. Actuellement, aucune 
mesure précise de la vidange gastrique n’a été déterminée pour distinguer animaux sains et 
animaux malades. Cependant, il semblerait que les augmentations pathologiques du délai de 
vidange gastrique soient bien plus importantes que celles dues à un changement de repas. 
L’échographie étant suffisamment sensible pour détecter les variations dues au repas (comme 
nous l’avons vu dans l’étude décrite ci-dessus), on peut supposer qu’elle l’est également pour 
détecter des pathologies affectant la vidange gastrique. [147] 
 
En médecine humaine, une corrélation entre les mesures de vidange gastrique par 
échographie et par scintigraphie a été démontrée. Ce type d’étude pourrait être intéressant à 
réaliser chez l’animal. De manière générale, d’autres études concernant les retards 
pathologiques à la vidange gastrique pourraient être envisagées. [147]  
 
2.1.1.2. Intestin grêle 
 
2.1.1.2.1. Visualisation de la papille duodénale 
 
La papille duodénale est visualisable dans 42% des cas seulement chez le chien, 
d’après une publication de 2008 [7]. Elle apparaît chez le chien ou le chat sain sous la forme 
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d’une structure ronde hyperéchogène dans la paroi duodénale. Elle est moins visible en 
présence de contenu gastro-intestinal, en particulier lorsqu’il s’agit de gaz. Le poids de 
l’animal est également un facteur défavorable à la visualisation de la papille duodénale.  
 
Ces difficultés peuvent s’expliquer notamment par la localisation crâniale de la papille 
et la présence des côtes qui gênent la visibilité. Chez les grands chiens, il est difficile 
d’exercer une pression suffisante à cet endroit pour déplacer l’intestin grêle et le côlon 
transverse qui sont assez fixes.  
 
2.1.1.2.2. Epaisseur des parois duodénale et jéjunale chez le chien  
 
Chez le chien, l’épaisseur de la paroi duodénale varie avec le poids de l’animal. Une 
étude publiée en 2003 [27] donne les valeurs de références suivantes : 
 
- Inférieure ou égale à 5.1mm pour les chiens de moins de 20kg 
- Inférieure ou égale à 5.3mm pour les chiens de 20 à 29.9kg 
- Inférieure ou égale à 6.0mm pour les chiens de plus de 30kg  
 
Chez le chien, l’épaisseur du jéjunum varie également en fonction du poids [27]. 
 
- Inférieure ou égale à 4.1mm  pour les chiens de moins de 20kg 
- Inférieure ou égale à 4.4mm pour les chiens de 20 à 39.9kg 
- Inférieure ou égale à 4.7mm pour les chiens de plus de 40kg 
 
2.1.1.2.3 Aspect échographique de l’intestin grêle lors de l’utilisation  
d’un produit de contraste. 
 
Chez l’homme, l’échographie avec produit de contraste est utilisée pour évaluer la 
vascularisation de la paroi gastro-intestinale lors de néoplasie ou de maladies inflammatoires. 
Certaines affections, comme la maladie de Crohn, entraînent des modifications spécifiques de 
la paroi lors de cet examen.[29,117] 
 
En médecine vétérinaire, trois publications récentes décrivent l’utilisation de produit 
de contraste lors d’échographie de l’intestin chez le chien et le chat sain. [29,59,73] 
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Une publication de 2011 [29], incluant dix chats vigiles, décrit l’aspect échographique 
de la paroi jéjunale en mode Doppler après injection intraveineuse d’un produit de contraste 
(Sonovue 0.5mL IV). Une augmentation du contraste de la séreuse et de la sous-muqueuse 
apparait rapidement, suivie d’une augmentation de contraste de l’intégralité de la paroi. La 
phase de pic correspond au moment ou l’intensité est la plus forte, les couches de la paroi sont 
alors confondues. Le produit de contraste disparait ensuite graduellement, la couche sous-
muqueuse est la dernière à reprendre son aspect échographique initial. La localisation 
anatomique des vaisseaux explique cette cinétique d’apparition, le plexus de la muqueuse et 
sous-muqueuse drainant environ 80% du flux sanguin pariétal au niveau des intestins alors 
que celui de la musculeuse-séreuse draine environ 20%. Le produit de contraste disparaît en 
dernier au niveau de la sous-muqueuse car cette couche contient des capillaires très tortueux 
qui ralentissent probablement le flux sanguin.  
 
Les paramètres mesurés sont : l’intensité du contraste (mesurée en unités arbitraires) à 
la base (BI) et au moment du pic (PI), le temps entre l’injection et l’apparition du produit de 
contraste à l’image (AT), entre l’injection et le pic (TPPinj), et entre l’apparition du produit et 
le pic  (TPPinr). Les taux d’apparition (Wi) et de disparition (Wo) du produit de contraste sont 
également calculés. L’ensemble des résultats est reporté dans le graphique (FIG.16) et le 












 AT(s) BI (a.u.) TTPinj (s) PI (a.u.)  TTPinr (s) Wi (a.u./s) Wo (a.u./s) 
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Fig 16. Intensité du signal en fonction 
du temps lors d’une échographie  
avec produit de contraste [29] 
Jéjunum de chat sain.  
Tableau 2.  Mesures de différents paramètres lors d’échographie avec produit de contraste [29] 





 Une publication de 2010 [73] décrit l’utilisation de cette technique sur plusieurs 
organes abdominaux, dont l’intestin, chez des chats anesthésiés. Les délais d’apparition et de 
disparition du produit de contraste ainsi que l’intensité du pic sont inférieurs à ceux obtenus 
sur les chats vigiles dans l’étude [29]. L’influence de anesthésie sur le flux sanguin 
splanchnique est un phénomène qui a déjà été décrit, son intensité dépend du type de 
molécule utilisée et des caractéristiques vasculaires de chaque organe. D’autres facteurs tels 
que la technique d’examen, le type de produit de contraste, ou les spécificités inhérentes au 
patient, peuvent entrer en jeu. Pour ces raisons, il n’est pas possible de comparer 
quantitativement les valeurs obtenues dans ces deux études aux protocoles différents. 
 
Organ AT(s) BI (dB) TTPinj (s) PI (dB) TTPinr (s) Wi (dB/s) Wo (dB/s) 
Small 
intestine 
4.3 +/- 0.46 7.79+/- 2.44 6.47+/- 2.44 27.60+/-5.02 2.1+/- 0.31 10.83+/-2.96 –3.08+/-1.21 




 Une autre publication de 2011 [59] évalue également la perfusion de l’intestin avec 
produit de contraste chez 9 jeunes chiens, en réalisant des échographies durant une 
laparotomie. Trois doses différentes de produit de contraste (Definity) sont utilisées par 
injection intraveineuse lors de cette expérience. D’après cette étude, l’intensité du contraste au 
moment du pic est directement proportionnelle à la dose de produit administrée. La vitesse de 
disparition du produit est indépendante de ce paramètre. Le volume à administrer pour obtenir 
des images de qualité optimale est de 0.03 mL/kg en bolus IV. 
 
 Ces résultats devraient permettre de mener d’autres études sur les affections de 
l’intestin du chien et du chat ainsi que les modifications de perfusion qu’elles sont 
succeptibles d’entraîner. 
 
2.1.1.2.4 Etiologie d’une image échographique hyperéchogène 
observée dans la muqueuse intestinale en coupe transverse 
 
Une publication de 2004 [115] décrit un motif échographique souvent observé sur des 
coupes d’anses intestinales. Il s’agit une bande hyperéchogène visible au sein de la couche 
muqueuse, en continuité avec l’interface muqueuse-lumière (FIG.17). La muqueuse étant une 













couche continue entourant la lumière intestinale, elle devrait apparaitre hypoéchogène dans sa 





La bande n’est visible que lorsque l’anse intestinale est aplatie. Elle n’apparait pas sur 
des anses intestinales rondes ou dilatées. Le matériel d’échographie utilisé n’a pas d’influence 
sur ce phénomène. Si l’on observe des coupes histologiques de ces mêmes coupes, des 
irrégularités et une plus grande distance entre les villosités apparaissaient de chaque côté de 
l’anse intestinale dans la zone en question. A cet endroit, la muqueuse apparait ‘pliée’ lorsque 
l’anse intestinale est aplatie. 
 
L’étude [115] permet de conclure que cette bande hyperéchogène correspond à une 
interface interne à la muqueuse, due à la position modifiée des villosités au niveau des zones 
de pliure des segments intestinaux collabés.  
 
L’aspect linéaire ou arrondi de la zone hyperéchogène dépend probablement de la 
position des villosités (respectivement, un large espace unique localisé entre deux villosités ou 
plusieurs petits espaces répartis entre les villosités autour du point de plicature.) Le fait que la 
bande soit parfois hyperéchogène et plus épaisse que l’interface muqueuse-lumière normale, 
s’explique par le fait que du mucus ou du gaz peut rester bloqué entre les villosités. Une 
simple bulle de gaz coincée dans les plis de la muqueuse est susceptible d’augmenter de façon 
importante l’interface entre les couches et les artefacts associés [145]. Le caractère brillant de 
cette bande peut être dû à une réverbération au niveau de l’interface entre la muqueuse et le 
FIG 17.  Aspect échographique d’une bande mucosale hyperéchogène [115] 




contenu intestinal (mucus, gaz). Enfin, la présence aléatoire de la bande peut s’expliquer par 
l’orientation de la sonde , ou simplement par l’absence d’espace entre les villosités à certains 
endroits. La présence ou l’absence de ces espaces sont également observées sur certaines 
coupes histologiques. Aucune hypothèse n’est actuellement mentionnée quand aux 
circonstances de leur apparition. [115] 
 
2.1.1.3 Nœuds lymphatiques mésentériques 
 
2.1.1.3.1 Taux de visualisation des NL mésentériques à l’échographie 
 
 Espèce féline : 
 
 Une étude publiée en 2008 sur dix chats [123], donne les taux de visualisation des 
différents NL abdominaux existants (Tableau 4), parmi lesquels on retrouve les principaux 
nœuds lymphatiques drainant le tube digestif. 
 Taux de visualisation 
NL iliaque médial  100% 
NL jéjunal * 90% 
NL hépatique * 70% 
NL lombaire aortique, splénique et pancréatico-duodénal * 60% 
NL iléo-caecal et colique * 50% 
NL rénal  40% 
NL gastrique * 30% 
NL sacré   20% 




 Le nombre de cas de cette étude est faible, cependant les valeurs concordent avec 
celles d’une publication antérieure datée de 2001 concernant 20 chats [33]. Une autre étude 
publiée en 2004 portant sur la jonction iléo-colique du chat, obtenait un taux de visualisation 
des NL iléo-cæcaux de 100% (contre 50% ici) et la présence d’au moins deux NL dans cette 
zone chez les 31 sujets étudiés [8]. 
Tableau 4. Taux de visualisation des NL mésentériques chez le chat  [123] 




En anatomie, les publications s’accordent à dire que la plupart des NL sont présents en 
nombre variable chez les chats. Les NL spléniques, gastriques, et iléo-cæcaux notament sont 
parfois manquants. Il est difficile de déterminer si les NL non visibles à l’échographie sont 
réellement absents ou simplement non détectés [123]. 
 
Le taux de visualisation des NL mésentériques est favorisé par l’utilisation de repères 
anatomiques viscéraux mais aussi vasculaires, que l’on peut visualiser lors de l’échographie 
grace au mode Doppler. La présences d’anses intestinales ne doit pas gêner la visualisation 
des NL mésentériques, car elles contiennent principalement du mucus et sont faciles à 
déplacer lors de l’examen. Par contre un contenu gazeux de l’estomac, du cæcum ou du côlon 
est à l’origine d’une moins bonne visualisation des NL gastriques, pancréatico-duodénaux, 
iléo-caecaux, coliques et mésentériques caudaux.  
 
 Espèce canine : 
 
 Chez le chien, les NL abdominaux sont difficiles à visualiser de par leur petite taille et 
leur échogénicité similaire aux tissus environnants. Seuls les NL jéjunaux sont couramment 
observés lors d’échographies [3]. Le taux de visualisation des NL a augmenté au cours des 
années avec la résolution des équipements mais il n’est pas encore possible de localiser les 
NL jéjunaux chez tous les patients. Le taux de visualisation des NL jéjunaux est de 94.8% 
d’après une étude de 2009 [3] contre 51% seulement dans une étude de 2008 [7]. De plus, 
cette dernière étude évoque une variabilité importante entre les deux institutions dans laquelle 
elle a été réalisée. Bien que la cause de cette variabilité ne soit pas clairement identifiée, les 
facteurs de variation possibles sont le positionnement de l’animal, la durée du jeûne, le plan 
de coupe utilisé et l’expérience du manipulateur. Le décubitus dorsal semble être la position 
optimale pour la visualisation des NL jéjunaux chez le chien. 
 
Le poids et l’âge ont une influence positive sur la visibilité des NL jéjunaux. 
L’influence du poids s’explique par la relation directe entre taille des NL et taille du corps et 
celle de l’âge par le fait que les NL sont physiologiquement plus gros chez le jeune. Les 
facteurs défavorables à la visualisation et à la mesure des NL jéjunaux du chien sont un 
contenu intestinal gazeux et une mauvaise délimitation des bordures des NL présente chez 




2.1.1.3.2 Aspect échographique des NL mésentériques  
 
Chez le chat, les publications les plus récentes confirment les descriptions 
échographiques déjà évoquées dans la littérature, à savoir que les NL abdominaux sont des 
structures de forme allongée, homogènes, et hypoéchogènes par rapport à la graisse 
mésentérique [123]. 
 
Chez le chien, l’échographie permet le plus souvent de visualiser deux NL jéjunaux,  
parfois un seul et rarement trois. Leur forme est celle de bâtonnets allongés dont la partie 
distale, 2 à 3 fois plus épaisse que le reste du NL, peut prendre différentes formes (gonflement, 
lobulation, rétroflexion...).   
 
Une publication récente [3] décrit les NL  jéunaux du chien sain comme modérément 
hypoéchogènes (71%) et parfois  iso-échogènes (29%) au mésentère, mais jamais 
hyperéchogènes. Ces données confirment celles d’une publication antérieure datée de 1999 
[96] indiquant que les NL jéjunaux peuvent apparaitre légèrement hypoéchogènes au 
mésentère lorsque des appareils haute résolution sont utilisés. L’échogénicité des NL jéjunaux 
peut être uniforme (59%) en particulier chez le chien âgé, ou non-uniforme (41%). Les NL 
non-uniformes le sont généralement au niveau du pôle distal et leur proportion augmente avec 
la taille des NL. 
 
 L’âge du patient est à prendre en compte lorsque l’on interprète l’aspect 
échographique des NL jéjunaux du chien.  Quasiment tous les chiens de moins de deux ans 
ont des NL hypoéchogènes au mésentère. Une grande proportion de chiens plus âgés ont des 
NL iso-échogènes au mésentère. 
 
Lorsque les NL sont hétérogènes, certains motifs échographiques particuliers peuvent 
être observés de manière physiologique chez le chien :  
 
- une fine bordure hypoéchogène (18% des cas) est observée principalement chez des 
chiens de moins de 6 ans. Décrit sur les NL superficiels du chien, de l’homme, et sur les NL 
abdominaux réactionnels, cette image correspondrait à la corticale du NL, plus échogène que 
la zone médullaire et le hile.  
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- une large bordure hypoéchogène de diamètre irrégulier (21%) est surtout observable 
chez des chiens de moins de 2 ans. On suppose que ce motif est causé par un cortex 
immunologiquement actif chez le jeune animal. 
 
- un nodule hypoéchogène associé à une bordure large irrégulière a été observé chez 
un chien de 9 mois. On peut supposer que cette image est causée par une hyperplasie 
folliculaire.  
 
2.1.1.3.3 Mesures échographiques des NL mésentériques 
 
 Chez le chat, les études récentes permettent d’affiner les mesures des publications 
antérieures concernant la taille des NL abdominaux. Les valeurs obtenues (longueur et 







Les longueurs des NL obtenus dans cette étude correspondent toutes aux mesures 
anatomiques rapportées dans la littérature, sauf pour un NL iléo-cæcal (23.2mm).  
 
Les diamètres des NL sont moins référencés dans la littérature antérieure à 2003, des 
valeurs étaient rapportées seulement pour certains NL abdominaux et n’étaient pas toujours 
précises. Les diamètres obtenus dans cette étude correspondent aux valeurs de la littérature 
pour 23/36 NL, sont inférieurs pour 11/36 et supérieurs pour 2/36.  
 
Tableau 5 : Taille échographique et taille anatomique des NL abdominaux chez le chat [123] 
Pour chaque NL sont notés : la fréquence de visualisation (Frequency), la longueur (US lenght) et le 
diamètre (US diameter) mesurés à l’échographie, ainsi que les longueurs (Anatomic lenght) et diamètres 




Chez le chien, les mesures suivantes ont été établies dans l’étude de 2009 [3]:  
 
 Médiane [valeur min.–valeur max.] 
Epaisseur des NL jéjunaux 3.9 mm  [1.6 à 8.2mm] 
Largeur des NL jéjunaux 7.5 mm [2.6 à 14.7mm] 
 
Le diamètre est proportionnel au poids de l’animal, et inversement proportionnel à 
l’âge, de façon significative. L’épaisseur des NL jéjunaux du chien sain peuvent excéder les 
limites précédemment décrites dans la littérature antérieure à 2003 (5-6mm) [3] 
 
2.1.1.3.4 Mesure du flux sanguin hilaire en mode Doppler 
  
Lors de l’échographie des NL jéjunaux du chien en mode Doppler, un flux sanguin 
hilaire est détecté dans 33% des cas. La présence de ce flux est plus fréquente chez les 
animaux de moins de 2 ans [3] 
 
2.1.2.   Tractus digestif du chiot 
 
Le matériel le plus adapté à l’examen du tractus digestif du jeune animal est une sonde 
curvilinéaire (6.0-8.0 MHz), ou une sonde linéaire haute fréquence (8.0-10.0 MHz) qui donne 
une meilleure qualité d’image et permet de mieux évaluer les petits organes. La mise à jeûn 
avant l’examen échographique est possible mais doit être adaptée à l’âge de l’animal [6]. 
 
2.1.2.1. Epaisseur des parois digestives du chiot 
 
Une étude de 2010 évalue pour la première fois l’épaisseur des parois intestinales chez 
le chiot. Les mesures publiées (Tableau 6) ont été obtenues sur un groupe de chiots Beagle 








 Epaisseur de paroi 
moyenne (mm) 
Intervalle (mm) Ecart type (mm) 
Estomac 2.7 [2.2-3.7] 0.4 
Duodénum 



















Une influence de l’âge sur l’épaisseur des parois gastrique et duodénale est objectivée 
entre 7 et 12 semaines, cependant la population étudiée est trop faible pour tirer d’autres 
conclusions. 
 
L’aspect de la paroi intestinale est similaire à celui de l’adulte : structure en couchess, 
muqueuse et musculeuse iso-échogènes, plus grande épaisseur de la couche muqueuse par 
rapport aux autres couches. On retrouve également le même rapport entre l’épaisseur des 
différents segments (paroi duodénale plus épaisse, paroi colique plus fine, parois gastrique et 
jéjunale d’épaisseur proches). [27,102,130] 
 
2.1.2.2. Nœuds lymphatiques mésentériques 
 
Peu d’information existe dans la littérature concernant les NL mésentériques du chiot 
sain. Ils sont décrits comme « augmentés mais pas nécessairement anormaux » dans une 
publication concernant des chiots [6]  ou « épaissis et plus vascularisés » dans un autre article 
concernant de jeunes animaux de moins de 2 ans [3]. 
 
En 2010, l’étude [130] décrit les NL jéjunaux comme homogènes, hypoéchogènes et 
faciles à trouver chez tous les chiots. Une autre étude [3], décrit un motif échographique non 
observé dans l’étude de 2010, qui serait souvent présent chez les chiens de moins de 2 ans :  
une large bordure hypoéchogène au diamètre irrégulier.  
 




Les NL jéjunaux du chiot mesurent en moyenne 7.1 mm de diamètre (intervalle 1.5 à 
12.5mm / écart type 2.2mm). Chez le jeune, une adénomégalie mésentérique est courante et 
pas nécessairement anormale. En effet, le tractus GI des jeunes animaux étant constamment 
en contact avec de nouveau antigènes, une lymphadénomégalie réactionnelle peut être 
considérée comme physiologique. [3,130]. 
 
2.1.2.3. Liquide dans la cavité péritonéale 
 
Dans l’étude de 2010, une légère quantité de liquide anéchogène est présente de 
manière dans la cavité péritonéale de tous les chiots (agés de 7 à 12 semaines). On observe en 
général un triangle anéchogène cranial à la vessie ou du liquide entre les boucles intestinales 
dans l’abdomen caudal. Cette image est considérée comme physiologique chez le chiot, 
contrairement au chien adulte chez qui la présence de liquide est pathologique au-delà de 1 à 
2 ml/kg. [130] 
 
La nature du liquide n’a pas été étudiée et aucune hypothèse n’est émise quand à son 
origine. D’après l’aspect échographique, les auteurs supposent qu’il s’agit d’un épanchement 
de faible cellularité. 
 
 
2.2 Actualités en échographie des affections digestives 
 
L’objectif de ce chapitre est de décrire de façon ordonnée l’aspect échographique des 
anomalies du tractus digestif évoquées dans la littérature vétérinaire des dix dernières années 
(2003-2013). 
 
2.2.1. Anomalies du contenu du tube digestif 
 
2.2.1.1. Corps étrangers  
 
Actuellement, la plupart des corps étrangers gastro-intestinaux sont considérés comme 
faciles à identifier à l’échographie. Des signes directs (contenu digestif très hyperéchogène, 
surface très ronde ou de forme particulière) et/ou indirects (cône d’ombre franc, dilatation 
marquée du tube digestif lors d’occlusion, ondulation des intestins lors de corps étranger 
 52 
 
linéaire), peuvent permettent de suspecter un corps étranger. A contrario, certains corps 
étrangers de forme irrégulière, de densité tissulaire, ou peu obstructifs demeurent difficiles à 
repérer, même en utilisant un appareil de haute définition. 
 
L’identification d’un corps étranger est facilitée par la présence de liquide dans la 
lumière intestinale, ce qui est fréquent lors d’obstruction associée. Au contraire un contenu 
gazeux ou fécal (ex : estomac, côlon) peut empêcher une bonne visualisation et masquer un 
corps étranger. Enfin, les selles dans le côlon peuvent être confondues avec un corps étranger, 




Les races de chiens les plus susceptibles de présenter un corps étranger sont les Bull 
terriers, les Staffordshire Bull terriers, et les Jack Russell. On retrouve plus fréquemment des 
corps étrangers linéaires chez le chat que chez le chien. Dans une étude datée de 2009 portant 
sur 208 animaux ayant ingéré des corps étrangers, les corps étrangers linéaires constituaient 
33% des cas dans le groupe des chats, contre 16% seulement dans le groupe des chiens. En 
revanche, pour les deux espèces, les corps étrangers compacts restent plus fréquents (80% des 
cas) que les corps étrangers linéaires (20%). [53] 
 
2.2.1.1.2. Aspect échographique des corps étrangers compacts 
 
Les objets réfléchissants (os, cailloux, noyaux, bois) ou contenant de l’air (balles ou 
jouets creux) apparaissent sous la forme d’une surface proximale hyperéchogène, surmontant 
un cône d’ombre distal net et propre. La forme des objets est parfois visible : une surface lisse 
et incurvée correspond généralement à une balle, un contour arrondi mais irrégulier peut 
permettre de distinguer un noyau de pêche (FIG.18). Les objets métalliques et le verre sont 
particulièrement hyperéchogènes et provoquent une réverbération caractéristique associée à 
des artefacts en queues de comètes. Le caoutchouc peut produire un cône d’ombre sans que la 
surface de l’objet n’apparaisse hyperéchogène. Les plastiques donnent parfois une image de 
double couche réfléchissante en surface. Certains objets transmettant bien les ultrasons (balles 
ou jouets compacts) peuvent parfois être visualisé dans leur ensemble sans cône d’ombre 
associé, en particulier lorsqu’ils sont entourés de liquide. Enfin l’aspect des trichobézoards 
félins est variable, ils peuvent apparaitre sous la forme d’une structure hyperéchogène 
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2.2.1.1.2 Aspect échographique des corps étrangers linéaires 
 
A l’échographie, les corps étrangers linéaires sont décrits comme des structures 
linéaires tendues, présentes dans la lumière d’un segment intestinal épaissi et replié. Leur 
échogénicité est variable selon la nature de l’objet. Les corps étrangers linéaires les plus 
fréquemment retrouvés sont des ficelles, rubans, morceaux de tissu, plastique, fil dentaire, 
etc… 
Alors que la quasi-totalité des publications antérieures sur le sujet concernaient le chat,  
une étude publiée en 2003 [57] décrit l’aspect de ce type de corps étrangers chez le chien. Il 
s’agit de 3 cas de corps étrangers linéaires duodénaux. Les signes échographiques sont un 
trajet tortueux du duodénum descendant et la présence d’une structure linéaire hyperéchogène 
dans la lumière duodénale, pouvant être suivie jusqu’au pylore dans les trois cas décrits 
(FIG.19). La présence d’une masse avec un cône d’ombre important à l’intérieur du pylore a 
été observée sur un chien. La structure en couchess de la paroi duodénale était conservée. 
Pour ces 3 cas, le diagnostic et la décision thérapeutique se sont basés sur l’examen 
échographique. 
 
FIG 18.  Aspect échographique de corps étrangers digestifs compacts [102] 
A : Balle dans l’estomac entourée de liquide gastrique (F) et épanchement péritonéal (f)  
B : Noyau de pêche situé dans le jéjunum (noter la surface irrégulière caractéristique) et contenu 




D’après une étude de 2009 [53] , 25% des corps étrangers linéaires félins seraient 
directement visibles au niveau de la langue de l’animal, contre seulement 3% pour les chiens. 
Chez le chien, le point d’ancrage est situé préférentiellement au niveau du pylore (87%). 
L’échographie est très intéressante dans ce type d’affection pour évaluer la longueur et 
la localisation du corps étranger. 
   






2.2.1.1.3 Signes indirects compatibles avec un corps étranger digestif 
 
Des signes échographiques indirects peuvent permettre de suspecter un corps étranger 
obstructif. Une localisation gastrique ou duodénale entraîne généralement une dilatation 
FIG.19  Aspect échographique de corps étrangers digestifs linéaires [57] 
A : Trajet en « U » et aspect festonné anormaux du duodénum descendant (flèches).  
Le trajet physiologique est parallèle à la paroi abdominale à cet endroit. 
B : Coupe transverse du pylore. On observe une dilatation modérée de l’antre pylorique, un contenu 
liquidien (f) et un matériel hyperéchogène incurvé (flèche) accompagné d’un cône d’ombre marqué  
(s) correspondant à un corps étranger linéaire. La structure en couches de la paroi est conservée (w) 
C : Trajet tortueux anormal du duodénum (d) autour d’un corps étranger linéaire hyperéchogène 
 (flèches) observé en coupe longitudinale. 
D : Aspect en coupe tranverse d’un corps étranger linéaire (flèche) associé à un fin cône d’ombre, au 





gastrique liquidienne. Une localisation plus basse sera à l’origine d’une augmentation brutale 
du diamètre de l’anse au niveau du site d’occlusion, et d’une dilatation liquidienne des anses 
digestives en amont.  
Le péristaltisme est souvent modifié, avec en général une augmentation en amont du 
site d’occlusion. Un rassemblement des anses sur elles-mêmes, une invagination ou une 
intussusception doivent également faire suspecter un corps étranger compact. Un aspect en 
accordéon des anses intestinales peut évoquer un corps étranger linéaire, même si ce dernier 
n’est pas directement visible.[53] Ces ondulations de l’intestin ne sont cependant pas 
spécifique des corps étrangers linéaires et peuvent également être associées à de nombreuses 
autres affections (pancréatite, entérite, péritonite, néoplasie, ischémie de la paroi, 
lymphangiectasie, etc..) [83] 
 
En cas de corps étranger chronique dans l’estomac, on peut observer un épaississement 
pariétal gastrique localisé, une adénomégalie régionale ou une pancréatite associée. En cas de 
corps étranger intestinal, la structure de la paroi est généralement préservée, sauf en cas 
d’ischémie ou de perforation avec péritonite associée. 
 
Ulcères, perforations, adhérences, épanchements, sont des complications possibles que 
l’échographie permet souvent de détecter. Lors de suspicion de corps étranger, il est conseillé 
de toujours évaluer l’intégrité des parois gastrique et intestinale en notant une éventuelle perte 
de substance ou une modification de structure de la paroi, ainsi que la présence éventuelle de 
liquide ou d’air en dehors du tractus gastro-intestinal. Une combinaison de facteurs tels 
qu’une graisse mésentérique hyperéchogène, un épanchement péritonéal, des intestins ou un 
estomac remplis de liquide, un épaississement pariétal, une motilité réduite, une perte de la 
structure en couchess, peuvent évoquer une perforation. [53] 
 
2.2.1.1.4 Localisation préferentielle des corps étrangers 
 
Les publications récentes [38,53] se penchent sur les meilleurs protocoles de détection 
des corps étrangers digestifs (matériel, critères, localisations préférentielles..) et cherchent à 
déterminer les atouts de l’échographie dans le diagnostic de ces affections. 
 
Une sonde haute définition (7.5mHz ou plus) est recommandée pour pouvoir observer 
correctement les structures hyperéchogènes luminales des corps étrangers compacts. Une 
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sonde de plus basse fréquence est généralement suffisante pour détecter les plicatures 
intestinales associées aux corps étrangers linéaires. 
 
On retrouve des corps étrangers dans toutes les portions du tube digestif cependant il 
existe des localisations préférentielles. D’après une étude de 2009 sur 208 chiens et chats, 
dont un des objectifs était de déterminer les sites d’obstruction préférentiels lors de corps 
étranger occlusifs, 63% des corps étrangers gastro-intestinaux du chien sont visibles dans le 
jéjunum. [53]  Ce résultat est à pondérer par le fait que la localisation préférentielle des corps 
étrangers dépendrait du temps entre l’ingestion et la présentation de l’animal en consultation, 
lui-même dépendant de  plusieurs facteurs (visualisation de l’ingestion par le propriétaire, 
clientèle classique ou référée). Une étude antérieure [12] évoquait 50 % de corps étrangers 
gastriques.  
 
Les figures 20 et 21 indiquent la proportion de corps étrangers retrouvés dans les 
différents segments du tractus gastro-intestinal du chien et du chat. [53]. 
 
 
FIG 20. Localisation préférentielle des corps étrangers compacts [53] 







On constate que plus de 60% des CE non linéaires sont retrouvés dans le jéjunum chez 
le chien. Dans l’espèce féline, plus de 75% des corps étrangers non linéaires sont retrouvés 
dans les portions les plus proximales du tube digestif (estomac, duodénum et jéjunum 
proximal). Ce sont les segments à explorer en première intention lors de suspicion 
d’obstruction dans ces deux espèces. [53] 
 
2.2.1.1.5 Intérêt  de l’échographie dans le diagnostic des corps étrangers 
obstructifs 
 
L’échographie est actuellement un examen de choix pour le diagnostic ou l’exclusion 
des obstructions. Elle apporte de nombreuses informations complémentaires concernant la 
nature du corps étranger et l’existence éventuelle de complications (perforation, épanchement, 
péritonite, invagination intestinale, adhérences, pancréatite, adénomégalie mésentérique…) 
FIG 21. Localisation préférentielle des corps étrangers linéaires [53] 
Pourcentage de CE linéaires (et points de blocage •), retrouvés chez le chien (à gauche) et le chat (à droite) 
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Une publication de 2011 [38] cherche à évaluer l’efficacité de l’échographie pour 
diagnostiquer les obstructions digestives. Les auteurs utilisent une grille de critères établis à 
partir des résultats de publications plus anciennes. Au moins deux des signes suivants doivent 
être présents pour valider le diagnostic échographique : « distension luminale associée à une 
hypermotilité sans progression du contenu luminal », « identification d’un CE et/ou signes 
d’invaginations intestinales », « péristaltisme non uniforme avec présence d’hyper et d’hypo 
motilité sur le même animal ». Le diagnostic final est obtenu chirurgicalement. En utilisant 
ces critères, les auteurs établissent un diagnostic échographique d’obstruction correct pour 21 
animaux sur 21 (100%), un diagnostic d’exclusion correct pour 68 animaux sur 71 (95.8%), 
soit un total de 89 diagnostics échographiques corrects sur 92 (96.8%). Ils obtiennent 3 
erreurs de diagnostic, correspondant à des faux positifs (3.2%).  
 
D’après cette étude, la sensibilité de l’échographie dans le diagnostic des obstructions 
par corps étranger est donc de 100% et la spécificité est de 95.8%. On obtient une valeur 
prédictive positive de 87.5% et une valeur prédictive négative de 100%. Ces résultats 
confirment que l’échographie est un excellent outil d’investigation en cas de troubles digestifs, 
en particulier pour l’exclusion de l’hypothèse de corps étrangers.[38] 
 
2.2.1.2 Parasites du tube digestif  
 
Un article de 2007 [142] décrit pour la première fois l’aspect échographique d’une 
infestation du tube digestif par des nématodes chez un chien et un chat (respectivement 
Toxocara canis et Toxocara cati). Dans les deux cas, une distension modérée de l’intestin 
grèle (et du côlon chez le chien) est observée, avec présence de contenu liquidien dans la 
lumière intestinale. Les vers apparaissent sous la forme de plusieurs structures tubulaires 
longitudinales comportant 2 ou 3 lignes hyperéchogènes parallèles et un centre hypoéchogène, 
sans cône d’ombre visible (FIG.22). Ils présentent des mouvements ondulatoires indépendants 
du péristaltisme, ce qui permet de les distinguer de tout autre corps étranger linéaire. De plus, 
l’intestin n’apparait pas plié. Il n’est pas possible de visualiser la totalité d’un ver sur une 





Un pattern échographique similaire est décrit chez l’Homme pour les nématodes de 
type Ascaris lumbricoides. En coupe longitudinale, leur aspect est celui d’une cible avec avec 
un centre hypoéchogène et une alternance de couches circulaires hyper et hypoéchogènes. Ces 
coupes longitudinales n’ont pas pu être réalisées dans l’étude vétérinaire à cause de la petite 
taille des vers chez l’animal de compagnie, mais on peut supposer qu’elles seraient similaires. 
Un seul cas d’obstruction due au vers est décrit en médecine humaine, aucun cas ne semble 
rapporté dans la littérature pour le chien ou le chat. En revanche, ils peuvent entraîner des 
intussusceptions ou des perforations.[142] 
 
2.2.2 Anomalies topographiques du tube digestif 
 
2.2.2.1 Intussusceptions  
 
Les intussusceptions sont la conséquence de 
l’invagination d’une portion de l’intestin (intussusceptum) 
dans la lumière d’une portion adjacente (intussuscipiens), 
la plupart du temps dans le sens du péristaltisme et parfois 




FIG 22. Aspect échographique d’une ascaridose chez le chien [142] 























Chez le chien, les jeunes sont les plus touchés, et la plupart des intussusceptions sont 
idiopathiques. Il est établi que les entérites ou gastro-entérites aiguës sont des facteurs 
favorisants. D’autres facteurs comme un corps étranger, un parasitisme intestinal, une masse, 
ou encore une chirurgie abdominale récente peuvent également être mis en cause. [48,96,113] 
 
 Chez le chat, la répartition des cas serait bimodale (chats jeunes de < 1an et chats 
âgés), et les facteurs prédisposants sont peu décrits. On retrouve, dans la plupart des études 
concernant les jeunes chats, les mêmes affections associées que celles rapportées chez le 
chien (corps étranger, néoplasie, parasitisme..). En revanche, les maladies inflammatoires 
chroniques de l’intestin et les lymphomes intestinaux sont probablement à relier aux 
intussusceptions chez le chat âgé. [16,97] 
 
Dans les années 2000, l’échographie était considérée comme l’outil diagnostique de 
choix pour détecter les intussusceptions intestinales chez l’enfant, mais peu d’articles avaient 
été publiés dans la littérature vétérinaire à ce sujet. Dans ce contexte, deux études de 2003 et 
une étude rétrospective de 2009 décrivent l’aspect échographique des intussusceptions chez le 
chien et le chat. [16,96,97] 
 
2.2.2.1.1 Aspect échographique des intussusceptions 
 
Les images échographiques d’une intussusception sont généralement caractéristiques 
mais peuvent varier légèrement en fonction de la longueur d’intestin invaginé, du temps 
d’évolution,  mais aussi de l’inclinaison de la sonde, de la qualité de l’échographe et de 
l’expérience de l’opérateur.  
 
 Chez le chien :  
 
En coupe transverse, on observe généralement une masse en forme de cible ou « œil 
de bœuf » (FIG.24). Celle-ci est constituée d’un centre le plus souvent hyperéchogène 
(correspondant à l’intussusceptum comprimé entouré de graisse mésentérique) ou plus 
rarement anéchogène (lors d’accumulation de liquide dans la lumière de l’intussusceptum). Le 
centre hyperéchogène peut prendre une forme circulaire, en G ou demi-lune, ou encore ne pas 
avoir de forme bien définie. De petites zones circulaires anéchogènes à l’intérieur du centre 
hyperéchogène sont parfois présentes et correspondent aux vaisseaux sanguins et 
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lymphatiques mésentériques. Le centre est entouré de plusieurs cercles concentriques hypo et 
hyperéchogènes correspondant aux couches pariétales superposées de l’intussusceptum et de 
l’intussuscipiens. Le plus souvent, une, deux voire trois couches concentriques faiblement 
différenciées sont visibles. Plus rarement, des images comportant plus de cinq couches fines 
et bien différenciées sont décrites. [96] 
 
Dans certains cas, on note la présence d’un cercle anéchogène juste avant la couche 
externe, correspondant à du liquide accumulé entre l’intussuscipiens et la partie externe de 
l’intussusceptum. Enfin, lors d’intussusception particulièrement longue, on peut observer une 















En coupe longitudinale, l’intussusception apparait généralement comme une 
superposition de lignes parallèles hypo et hyperéchogènes (FIG.25). Elle peut aussi prendre la 
forme d’une masse ovoïde mal délimitée évoquant une pseudo-tumeur ou un pseudo-rein. 
Enfin, il arrive que les parois interne et externe de l’intussusceptum et la paroi de 
l’intussuscipiens forment un « trident ». [96] 
 
FIG 24.  Aspect échographique d’une intussusception iléo-colique de chien en coupe transverse [96] 
Entre les flèches noires : une image en forme de cible ou « œil de bœuf », avec des cercles hypo et hyper 
échogènes concentriques entourant un centre anéchogène correspondant à une accumulation de fluide 







Une étude de 2012 [5] et une publication de 2011 [50] décrivent respectivement trois 
et un cas d’intussusceptions doubles chez des chiots. Il s’agit d’une affection très rare dont 
l’étiologie précise n’est pas connue. Elle se caractérise à l’échographie par une image de 
« triple cercle », similaire à celle décrite chez l’enfant [61], correspondant à la superposition 
des parois du segment proximal invaginé interne, de sa partie distale invaginée et du segment 
intestinal distal externe (FIG 26). En coupe longitudinale l’aspect est similaire à celui d’une 
invagination classique avec de multiples couches hypo et hyper échogènes superposées.  
 
Les segments touchés sont la jonction iléo-colique seule pour trois des cas, avec une 
implication de l’orifice cæco-colique dans deux cas sur trois. Pour le quatrième chiot, il s’agit 






FIG 25.  Aspect échographique d’une intussusception iléo-colique de chien en coupe longitudinale. 
[96] 
L’intussuscipiens (a) et l’intussusceptum externe (b) et interne (c) forment une image de « trident » 
FIG 26.  Aspect échographique d’une double intussusception  
en coupe transverse chez le chien (image en « triple cercle »). [5] 
1 : Segment proximal invaginé 
2 : Partie distale du segment invaginé 
3 : Segment intestinal distal externe 
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Enfin, un article de 2005 [70] et une publication de 2012 [20] décrivent 
respectivement un et deux cas d’intussusceptions pyloro-gastriques rétrogrades (inverse au 
sens du péristaltisme) chez des chiens de petite race (FIG.27 et 28). Il s’agit d’une affection 
rare à l’étiologie inconnue, qui avait déjà été décrite uniquement chez des chiens de grande 
taille.  
 
A l’échographie, une masse composée de cercles concentriques hypo et 
hyperéchogènes est visible dans le corps de l’estomac. La masse correspond au pylore 
invaginé dans l’estomac et il est possible d’établir une continuité avec le duodénum 
descendant. L’estomac apparait souvent distendu et rempli de liquide. Du mésentère est 
parfois présent dans l’estomac, et apparait hyperéchogène. La paroi pylorique est épaissie 
(7.1mm et 13mm pour les deux cas de l’étude [20] et approximativement 7mm pour le cas de 









FIG 27.  Aspect échographique d’une intussusception pyloro-gastrique  
avec résolution spontanée chez un chien [70] 
A : Coupe transverse. De multiples cercles concentriques hypo et 
hyperéchogènes sont visibles et la structure en couches de la paroi pylorique est 
conservée. De la graisse est présente dans l’intussusceptum (flèche). 









 Chez le chat :  
 
En coupe transverse, on observe une masse en forme de cible constituée d’un centre 
hyperéchogène entouré de cercles concentriques, semblable aux images observées chez le 
chien (FIG.29 et 30). [16,97] 
 
D’après une étude de 2003 [97], la largeur médiane de la masse est de 2,5cm (1.6 à 
3.2cm). Les cercles concentriques sont le plus souvent multiples, mais il est également 
possible d’observer seulement un ou deux cercles. Leur largeur médiane est de 0.8cm (0.4 à 
0.9cm). Un épaississement localisé du cercle concentrique le plus extérieur est rapporté dans 
un cas d’intussusception associé à un lymphome. Le centre hyperéchogène correspondant à de 
la graisse mésentérique est le plus souvent mal délimité, mais peut également être circulaire 
ou prendre une forme de C . La présence de zones anéchogènes à l’intérieur du centre 
hyperéchogène est décrite chez un chat. Ces images correspondent à des vaisseaux 
mésentériques. Enfin, l’intussusceptum est parfois visible à proximité du centre 
hyperéchogène à l’intérieur des cercles concentriques. 
FIG 28.  Aspect échographique d’une intussusception pyloro-gastrique  
ayant nécessité une chirurgie chez un chien [20] 
Coupe tranverse : Les cercles concentriques sont présents (triangles). La paroi 
pylorique (double flèche) est épaissie et la structure en couchess n’est pas 
distincte (w). L’aspect de cette paroi est hétérogène, plusieurs régions 










En coupe longitudinale, la plupart des intussusceptions se présentent sous la forme de 
multiples lignes parallèles hypo et hyperéchogènes. On peut également observer une masse 
ovoïde (pseudo-rénale dans un cas). L’épaisseur médiane est de 2.1cm pour les lignes 






Chez le chien comme chez le chat, les intussusceptions sont plus fréquement iléo-
coliques d’après deux études [96,97] ou jéjunales d’après une autre [16]. La précision et 
l’exactitude de ces résultats est à modérer par le faible nombre de patients étudiés dans ces 
trois études (19 chiens, 7 chats et 20 chats). 
FIG 29. Aspect échographique  
d’une intussusception jéjuno-jéjunale de chat  
en coupe transverse. [97] 
On observe une masse en forme de cible composée 
de cercles concentriques hyper et hypo échogènes 
entourant un centre hyperéchogène (c) et une 
partie d’intestin (si). 
FIG 30. Aspect échographique  
d’une intussusception iléo-colique de chat  
en coupe transverse. [97] 
Une image de cible est visible avec des cercles 
concentriques hyper et hypoéchogènes entourant 
un centre hyperéchogène circulaire.  
Un épaississement de la couche externe (flèches 
blanches) compatible avec une masse intestinale 
est présent. Dans ce cas, il s’agissait d’un 
lymphome. 
FIG 31. Aspect échographique d’une intussusception iléo-colique de chat en coupe longitudinale. [97] 
 Multiples lignes hyperéchogènes et hypoéchogènes parrallèles. 
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2.2.2.1.2 Intérêt de l’échographie dans le diagnostic des intussusceptions 
 
L’échographie est un excellent outil diagnostique pour ce type d’affections. Dans une 
étude de 2003 portant sur 19 jeunes chiens [96], la sensibilité de l’échographie dans le 
diagnostic des intussusceptions intestinales est de 100%, la spécificité de 97.8% et la 
précision de 98.4%. Un seul faux positif est enregistré pour lequel les auteurs ont suspecté une 
résolution spontanée de l’intussusception.  Une étude daté de 2009 concernant 20 cas 
d’intussusception féline [16], confirme que l’échographie est la méthode la plus précise pour 
le diagnostic, par rapport à la radiographie et à la radiographie de contraste. Sur les 7 chats 
ayant subi une échographie durant cette étude, tous présentaient une intussusception évidente 
à l’image. 
 
Une étude de cas publiée en 2004 [99] démontre que plusieurs éléments, 
physiologiques (intestins sains, involution utérine postpartum) ou pathologiques (entérite suite 
à un corps étranger) peuvent apparaitre à l’échographie comme des structures ressemblant à 
une cible et être diagnostiquées par erreur comme des intussusceptions. Ce point sera 
développé dans la partie 3.2.3. traitant des erreurs à éviter en échographie du tractus digestif. 
 
2.2.2.1.3 Critères de réductibilité des intussusceptions 
 
Le traitement des intussusceptions est chirurgical et passe par une tentative de 
réduction manuelle, suivie d’une résection de la portion d’intestin invaginée lorsque la 
réduction manuelle est impossible. La résolution spontanée de certaines intussusceptions est 
également décrite. Plusieurs critères échographiques peuvent être utilisés pour juger de la 
réductibilité de l’intussusception et affiner ainsi le pronostic : 
 
 L’aspect échographique de l’intussusception en coupe transverse 
 
Classiquement, une intussusception contient 6 épaisseurs de paroi intestinale 
superposées, soit 30 couches au total. Les cercles concentriques visibles en pratique sont 
souvent bien moins nombreux. Cela s’explique par la présence d’œdème, et par la 
compression des couches pariétales qui deviennent indifférenciées. Dans l’étude [96] les 
auteurs suspectent un lien direct entre le nombre de cercles concentriques bien différenciés 
observés et la réductibilité de l’intussusception chez le chien, car ces deux éléments sont 
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souvent associés. En médecine humaire, la visualisation de couches bien différenciées à 
l’échographie est souvent associée avec des intussusceptions réductibles. Cependant, des cas 
d’intussusceptions réductibles pour lesquels l’échographie montre une mauvaise délimitation 
des couches concentriques sont décrits. De telles images ne permettent pas d’exclure une 
intussusception réductible manuellement, mais sont plus en faveur d’une intussusception non 
réductible. [96] 
 
Chez le chat, plusieurs cas d’intussusceptions non-réductibles associés à des images de 
cercles concentriques multiples sont décrits, ce qui est en contradiction avec l’hypothèse 
émise çi dessus. Dans l’espèce féline, on suspecte en revanche un lien entre néoplasie et faible 
nombre de cercles concentriques visibles. En effet, un épaississement de la paroi intestinale 
serait à l’origine d’une intussusception plus serrée, et donc d’une compression et d’un œdème 
plus importants. [97] 
 
 L’aspect échographique de l’intussusception en coupe longitudinale 
 
Dans l’étude [96], les auteurs émettent l’hypothèse d’une association entre l’image en 
forme de « trident » et les intussusceptions réductibles. En effet les 3 chiens de cette étude 
présentant cette image échographique présentent également une intussusception réductible. Le 
faible nombre d’animaux n’est cependant pas suffisant pour confirmer cette hypothèse. 
 
 Le flux sanguin mésentérique en mode Doppler couleur 
 
En médecine humaine, la technique de choix pour le traitement des intussusceptions 
est la réduction pneumatique ou hydrostatique sous contrôle radiographique. Cette technique 
ne doit surtout pas être réalisée lors de nécrose ou de perforation intestinale, c’est pourquoi 
l’estimation de la viabilité intestinale est particulièrement importante chez l’Homme. Un 
certain nombre de critères échographiques de viabilité ont été décrits chez l’enfant, et l’étude 
du flux sanguin mésentérique au niveau du segment atteint, par échographie Doppler, semble 






Une publication de 2005 [98] confirme, pour la première fois, l’utilité de 
l’échographie Doppler pour estimer la viabilité intestinale lors d’intussusception chez le chien. 
L’objectif de cette étude est d’observer la présence ou l’absence d’un flux sanguin au niveau 
du mésentère invaginé et de comparer ce résultat à la réductibilité de l’intussusception lors de 
la chirurgie. Un flux sanguin mésentérique est détecté au niveau de l’intussusception chez 12 
chiens sur 15. Parmi ces individus, la réduction manuelle est possible dans 75% des cas (9 
chiens). Dans 25% des cas (3 chiens), une grande partie de l’intussusception est réductible 
mais des adhérences au niveau de l’apex empêchent la réduction manuelle complète. Enfin, 3 
chiens sur 15 présentent une absence de flux sanguin mésentérique au niveau de 
l’intussusception et pour ces chiens, la réduction manuelle est impossible. (FIG.32 et 33) 
 
La sensibilité de l’écho Doppler couleur dans la prédiction de la réductibilité de 
l’intussuception intestinale est de 100%, la spécificité de 50% et la précision de 80% (VPP = 
75%, VPN = 100%). Il existe une association significative entre le flux sanguin mésentérique 






FIG 32.  Images Doppler en faveur d’une intussusception réductible. [98] 
- A gauche : Flux sanguin présent au niveau du mésentère inclus dans l’intussusception 








En médecine humaine, les faux positifs sont généralement dus à un manipulateur 
inexpérimenté qui passe trop vite sur une zone nécrotique dépourvue de flux sanguin et ne la 
détecte pas. [51] Cela se produit lorsque l’intussusception est longue (ce qui est fréquent chez 
le chien), ou lorsque la portion distale (la plus sensible à l’ischémie) n’est pas visualisée. Afin 
d’éviter ce biais, il est conseillé de considérer comme un résultat positif, une détection de flux 
sanguin sur au moins trois zones différentes de l’intussusception (proximale, médiale et 
distale). [98] 
 
Les artefacts du mode Doppler se reconnaissent à des flux présentant des changements 
rapides de forme ou de localisation. Les mouvements respiratoires peuvent en être à l’origine. 
Un réglage bien ajusté est recommandé afin d’éviter les faux positifs lors de cet examen. [74] 
 
Enfin, il serait intéressant de distinguer flux sanguin veineux et flux sanguin artériel 
lors de l’échographie Doppler, et d’étudier une éventuelle corrélation entre la vitesse du flux 
sanguin veineux et la réductibilité des intussusceptions. En effet, les adhérences rendant 
l’intussusception irréductible sont consécutives à l’exsudation fibrineuse découlant de la stase 
veineuse et non consécutives à l’obstruction des artères mésentériques qui se produit plus 
tardivement (cf encadré ci-dessous). [48] Aucune étude vétérinaire sur ce sujet n’a été publiée 
à ce jour. [98] 
 
FIG 33.  Images Doppler en faveur d’une intussusception non réductible [98] 










 Aspect de la paroi pylorique lors d’intussusceptions pylorogastriques 
 
D’après deux études précédement citées [20,70], les intussusceptions pyloro-
gastriques se résolvent spontanément dans deux cas sur trois. Dans le troisième cas qui a 
nécéssité une intervention chirurgicale, le seul critère échographique différent est la 
disparition de la structure en couchess de la paroi du pylore.  
 
Le faible nombre de cas ne permet pas de conclure sur la valeur pronostique de ce 
critère dans la réductibilité des intussusceptions pylorogastriques, mais il serait intéressant de 
réaliser d’autres études pour l’évaluer. De même, la vascularisation de ces affections à l’aide 
du mode Doppler serait intéressante à étudier. [20] 
 
 
2.2.2.2 Etranglements intestinaux 
 
Les étranglements intestinaux sont des affections rares qui se produisent lorsqu’une 
anse intestinale se retrouve « prise au piège » à la suite d’une adhésion, d’une brèche dans 
l’omentum ou d’une rutpure du ligament duodéno-colique. Il s’agit souvent de complications 
consécutives à une chirurgie abdominale (ovariohystérectomie, entéreo/entérectomies..). Les 
étranglements peuvent entraîner une ischémie ou une obstruction intestinale au niveau du 
segment piégé. [22,52,133] 
 
Un article publié en 2009 [133] décrit une série de 5 cas d’étranglements intestinaux 
chez le chien. Chez 4  chiens, on retrouve des anomalies échographiques similaires : une anse 
intestinale atone entourée de mésentère hyperéchogène et un épanchement localisé autour de 
cette anse (FIG.34). L’intestin peut être dilaté et rempli de matériel hyperéchogène (3/4), un 
épanchement abdominal généralisé peut être présent (3/4). Plus rarement on trouve un 
épaississement et un aspect ondulé de l’intestin (1/4), une altération de la structure en couches 
(1/4) ou des images d’occlusion (1/4).  
Evolution classique d’un segment intestinal lors d’une intussusception : 
Compression  réduction du retour veineux  congestion, œdème  exsudation 
fibrineuse de la couche séreuse  adhérences  obstruction progressive du flux 






Chez le cinquième chien, de nombreuses anses intestinales sont atones et dilatées, un 
épanchement abdominal marqué est présent et le mésentère apparait hypréchogène de manière 
diffuse. Un étranglement d’environ 30cm d’intestin s’apparentant à un volvulus a été 
découvert lors de la chirurgie. Selon les auteurs, l’aspect échographique de ce type d’affection 
n’avait jamais été publié auparavant. 
Dans un seul cas, l’échographie a permis de visualiser précisément le site 
d’étranglement, sous la forme d’une ligne hyperéchogène perpendiculaire à l’intestin associé 
à une compression localisée de la paroi intestinale (FIG 35).  Il s’agit du seul cas pour lequel 
l’étranglement a eu lieu à travers une brèche dans le mésentère et non suite à une adhésion. 
C’est également le seul cas pour lequel il n’y a pas eu besoin de résection intestinale à la 
chirurgie. Etant donné la rareté des étranglements intestinaux et le faible nombre de cas de 
l’étude, il n’est pas possible de conclure sur un lien entre les images observées à 




FIG 34.  Aspect échographique d’un étranglement intestinal [133] 
Une anse unique dilatée contenant un liquide échogène est entourée de mésentère hyperéchogène. 
 
FIG 35.  Aspect échographique d’un étranglement intestinal à travers une brèche mésentérique. [133] 




L’échographie ne permet généralement pas de distinguer les étranglements intestinaux 
des autres causes d’ischémie ou de perforation intestinale [133]. L’étude en mode Doppler de 
la vascularisation intestinale peut permettre de déterminer la viabilité du segment atteint lors 
d’infarctus intestinal [138] ou d’intussusception [98]. Ce paramètre n’a pas été mesuré dans 
l’étude de 2009 mais il serait intéressant d’en étudier la valeur pronostique dans une étude 
ultérieure. 
 
2.2.2.3 Détection des hernies diaphragmatiques par échographie abdominale  
 
Les hernies abdominales et les hernies diaphragmatiques, sont des complications 
fréquentes des traumatismes abdominaux. Ces dernières aboutissent au déplacement d’un ou 
plusieurs organes abdominaux et/ou de graisse abdominale, respectivement dans le tissu sous 
cutané ou dans la cavité pleurale.  
 
La détection des hernies abdominales peut se faire par radiographie ou par 
échographie. En revanche, lors de suspicion de rupture diaphragmatique, l’examen de choix 
était jusqu’à présent la radiographie : la présence d’intestins ou de tout autre organe 
abdominal reconnaissable dans la cavité pleurale au sein d’un pneumothorax étant 
caractéristique de cette affection. Cependant il arrive que le diagnostic radiographique soit 
difficile, par exemple lorsqu’un épanchement pleural masque les organes en question. [85,94] 
 
Jusqu’en 2003, peu d’informations étaient disponibles concernant l’aspect des ruptures 
diaphragmatiques à l’échographie. Quelques publications en échographie thoracique évoquent 
un diagnostic de rupture lorsqu’il est possible de visualiser une partie du foie accolée au cœur. 
[116,135] Pourtant, chez l’animal sain, le diaphragme est systématiquement visible, par une 
fenêtre transhépatique, sous la forme d’une ligne échogène incurvée, perpendiculaire au 
faisceau d’ultrasons. Un artefact en « miroir », normal chez l’animal sain, est présent à cause 
de la surface aérique entre le poumon et le diaphragme. L’aspect échographique du 
diaphragme n’est pas modifié par les affections pulmonaires ou hépatiques, ni par 
l’épanchement pleural ou abdominal. Il est alors légitime de supposer que l’échographie 
transhépatique est un bon moyen pour détecter les ruptures diaphragmatiques, qui seraient 




Dans une étude de 2003 [129] sur 27 animaux suspects de rupture diaphragmatique 
(21 chats, 6 chiens), les auteurs  cherchent à établir une liste des signes échographiques 
associées aux ruptures diaphragmatiques. Une sonde de 7.5 MHz est utilisée, avec un abord 
ventral caudalement à l’appendice xiphoïde (fenêtre transhépatique). Des images 
additionnelles peuvent être obtenues par échographie thoracique (fenêtres intercostales droite 
et gauche de la 5
ème
 à la 13
ème
 côte). Les images observées et le diagnostic échographique sont 
enregistrés. Le diagnostic final est ensuite obtenu par chirurgie, radiographie, ou autopsie. 
 
Deux signes-clés associés aux ruptures diaphragmatiques sont mis en évidence :  
-  une bordure hépatique crâniale irrégulière ou asymétrique 
- des viscères abdominaux présents dans le thorax, latéralement au cœur, avec par fréquence 
















Avec un diagnostic correct obtenu dans 93% des cas (sensibilité 94%, spécificité 90%), 
l’échographie semble être un outil de choix pour la détection des ruptures diaphragmatiques. 
[129] 
FIG 36. Aspect échographique normal et 
anormal du diaphragme. [129] 
 
A. Diaphragme intègre chez un chat sain.  
Bord cranial régulier et ligne hyperéchogène 
continue représentant l’air dans le poumon 
adjacent.  
 
 B. Rupture diaphragmatique chez un chat, 
visualisée par abord transhépatique. Le foie 
(L) s’étend cranialement jusqu’au cœur et la 
bordure craniale est irrégulière.  
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Les erreurs diagnostiques sont généralement dues à une surinterprétation de ces signes. 
Par exemple, lors de rupture diaphragmatique chronique avec un déplacement minime des 
organes, des adhésions peuvent se former entre le foie et le poumon et mimer l’aspect d’un 
diaphragme intact. La présence d’une bordure hépatique crâniale irrégulière, même sans 
déplacement des viscères associés doit donc faire penser à une rupture chronique. Une masse 
intra thoracique peut également être confondue avec un organe hernié (ex : abcès intra-
thoracique confondu avec l’estomac). Un examen rigoureux de la cavité abdominale et des 
organes en place devrait permettre d’éviter ce type d’erreurs. Enfin, l’aspect échographique 
du foie peut être confondu avec celui d’un lobe pulmonaire rempli de liquide (œdème, 
hémorragie, pneumonie). Le différentiel peut être fait en suivant le trajet d’une bronche 
jusqu’au hile, en visualisant des bulles d’air résiduelles ou encore en utilisant le mode 
Doppler (flux sanguin détectable dans les vaisseaux hépatiques et non dans les bronchioles) 
 
Une meilleure compréhension des causes d’erreur est susceptible d’améliorer encore 
l’efficacité diagnostique de l’échographie dans ce type d’affection. Dans les cas négatifs ou 




2.2.3 Anomalies congénitales du tube digestif 
 
2.2.3.1 Diverticule duodénal chez un chien  
 
En 2010, un cas de diverticule duodénal est décrit chez une chienne Boxer âgée de 4 
mois. [109] Il s’agit d’une malformation congénitale très rare. Seuls trois cas sont rapportés 
dans la littérature, dont deux concernant également des chiots de race Boxer. [1,137] 
L’hypothèse d’une prédisposition raciale pour cette affection est émise mais le faible nombre 
de cas ne permet pas de la confirmer. 
 
A l’échographie, on observe un segment dilaté au niveau de l’angle duodéno-jéjunal. 
L’aspect de la paroi permet de supposer qu’il s’agit du duodénum, contenant du liquide et de 







2.2.3.2 Duplication intestinale congénitale chez un chat  
 
Les duplications intestinales sont des anomalies congénitales rares, décrites chez 
l’homme, et dans les espèces canine, féline, équine, bovine et caprine. Elles se caractérisent 
par une ou plusieurs masses accolée(s) au tractus gastro-intestinal, comportant une couche de 
muscle lisse bien développée et une paroi épithéliale. 
 
Une publication de 2004 [112] rapporte un cas de duplication intestinale kystique 
découverte fortuitement chez une chatte européenne de 1 an. L’affection se présente sous la 
forme d’une masse abdominale, identifiée à la palpation lors d’un examen clinique de routine 
et observée par laparotomie (FIG.38). L’animal ne présentait aucun symptôme digestif. 
L’aspect échographique est celui d’une masse sphérique encapsulée, accolée à l’intestin grêle 
dans sa partie mésentérique, sans communication avec la lumière intestinale. La masse 
apparait hétérogène, et contient de nombreuses petites zones hyperéchogènes associées à des 
cônes d’ombre.  
 
D’après la littérature, le diagnostic des duplications intestinales est possible par 
échographie si la masse présente les caractéristiques d’un tissu gastro-intestinal : une bordure 
luminale hyperéchogène, une paroi musculaire hypoéchogène, et une couche séreuse entourée 
de graisse hyperéchogènes. Cependant, il arrive que l’échographie ne suffise pas à aboutir à 
un diagnostic, comme c’est le cas dans la publication citée ci-dessus (probablement ici à cause 
FIG 37. Aspect échographique d’un diverticule duodénal. [109] 
Une portion d’intestin grêle dilaté (triangle) communique avec deux 
anses intestinales d’apparence normale (flèches) 
 76 
 
d’une perte de substance au niveau de l’épithélium et d’un exsudat épais présent dans la 
lumière du kyste). En théorie, une duplication ne présentant pas une structure typique du 
tractus gastro-intestinal ou un lien avec le tractus digestif à l’échographie devrait être évaluée 
par un scanner ou une IRM. La laparotomie exploratrice avec retrait de la masse est une 







2.2.4 Anomalies de la paroi gastro intestinale 
 
2.2.4.1 Anomalies de la paroi gastro intestinale d’origine traumatique 
 
2.2.4.1.1 Ruptures de la paroi gastro-intestinale  
 
Un diagnostic de perforation gastro-intestinale se fait, en général, par identification 
d’un pneumopéritoine à la radiographie ou d’une fuite de produit de contraste lors d’un transit 
baryté. Les causes les plus fréquentes de perforation gastro intestinale sont les déhiscences 
suite à une chirurgie digestive et de nombreuses autres étiologies sont possibles (syndrome de 
dialtation-torsion de l’estomac, ulcères gastro-intestinaux, néoplasie, corps étranger perforant, 
intussusceptions…). Chez l’homme, l’échographie est utilisée avec succès pour la détection 
des perforations du tube digestif, mais aucune publication n’évoquait ce sujet chez les 
carnivores domestiques avant les années 2000. [14] 
FIG 38. Duplication intestinale kystique [112] 
A l’incision, la masse est creuse et contient une grande quantité d’exsudat. Après résection, 
aucune communication entre la masse et le jéjunum adjacent n’est mise en évidence. 
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En 2003, une étude rétrospective [14] analyse les enregistrements échographiques 
réalisés sur 19 animaux (14 chiens et 5 chats) pour lesquels une perforation gastro-intestinale 
a été confirmée à la chirurgie ou à l’autopsie. D’après cet article, l’échographie est un outil 
diagnostique utile lors de perforation gastro-intestinale chez le chien et le chat, en particulier 
pour détecter la présence d’air dans la cavité abdominale. 
 
Les éléments mis en évidence chez les chiens et les chats souffrant de perforation 
gastro-intestinale sont les suivants : graisse mésentérique hyperéchogène « brillante » (100% 
des cas), épanchement (84%), estomac ou intestins remplis de liquide (63%), épaississement 
de la paroi gastro-intestinale (58%), présence d’air dans la cavité péritonéale (47%), perte de 
la structure en couchess de la paroi (47%), adénomégalie régionale (42%), motilité gastro-
intestinale réduite (37%), modifications pancréatiques (21%), intestin crénelé (21%), présence 
d’une masse (16%), présence d’un corps étranger (16%), minéralisation de la paroi gastrique 
(5%) . 
 
La mise en évidence de gaz dans la cavité péritonéale est un élément diagnostique 
suffisant lorsqu’elle est associée à un historique et des signes cliniques compatibles avec une 
perforation : chirurgie digestive récente, ingestion de corps étranger ou indiscrétion 
alimentaire, abattement, anorexie, vomissement, diarrhée, signes de sepsis, etc. Le gaz 
apparait sous la forme de lignes hyperéchogènes mouvantes, dues à la réverbération (artefacts 
en queue de comète), entre la paroi abdominale et les organes sous-jacents tels que le foie ou 
l’estomac (FIG.39). Il s’accompagne parfois de liquide d’épanchement souvent échogène. Il 
est alors possible de voir la bulle de gaz se déplacer lors de l’examen en direct. Le gaz se 
présente parfois sous la forme de petites taches hyperéchogènes accolées à la paroi de 
l’organe perforé. Enfin, il arrive que le trajet de la perforation soit visible, il est alors possible 















La mise en évidence d’une perte de substance de la paroi gastrique ou intestinale est 
un facteur de suspicion supplémentaire. Dans l’étude [14], des ulcérations ne sont visibles que 
dans 31% des cas. 
 
FIG 39.  Aspect échographique de gaz intra-péritonéal. [14] 
 
A.  Bande hyperéchogène (flèche) due à un artefact de réverbération le long de la paroi abdominale chez 
un chat souffrant d’une perforation intestinale grêle par corps étranger (trichobézoard)  
 
B.  Artefact de réverbération (flèche) et liquide d’épanchement intercalés entre la paroi abdominale et le 
foie chez un chien présentant un ulcère gastrique perforant. Lors de l’examen, le gaz était en mouvement 
dans cet espace.  
 
C.  Le gaz apparait sous la forme de petites tâches échogènes brillantes (flèches) à proximité de la paroi 
gastrique  (ST) chez un chien avec un ulcère gastrique. On note également l’hyperéchogénicité locale de 















En l’absence de gaz, certains signes échographiques indirects permettent de suspecter 
une perforation. Une graisse mésentérique d’aspect brillant, un épanchement, ou un segment 
digestif rempli de liquide sont les critères principaux (FIG.41 et 42). Ces signes ne sont 
cependant pas considérés comme pathognomoniques des perforations gastro intestinales [14]. 
Chez l’homme, la présence dans l’abdomen d’un liquide contenant  des éléments 
hyperéchogènes inégalement répartis a été décrite comme pathognomonique d’une fuite de 
contenu gastrique. [114] D’autres auteurs précisent que la simple présence de liquide entre les 
anses intestinales est fortement évocatrice d’une perforation intestinale [45]. Enfin, une étude 
FIG 40. Aspect échographique de perforations gastro-intestinales [14] 
 
A.  Paroi intestinale épaissie et perte de structure compatible avec un lymphome. Du gaz hyperéchogène  
luminal est présent à l’intérieur de la paroi, ce qui est  compatible avec un ulcère. Le diagnostic final était un 
lymphome iléo-colique perforant.   
 
B.  Epaississement local du pylore avec perte de structure en couches (curseurs) et ligne hyperéchogène 
(flèche) dans la paroi compatible avec du gaz luminal passant à travers un ulcère. Diagnostic final d’ulcère 
gastrique perforant.  
 
C.  Chez un chat avec intestin perforé suite à un trichobézoard, corps étranger visible à travers la paroi de 





chez l’homme a montré que de nombreux cas de perforation gastrique s’accompagnent d’un 

























L’échographie est particulièrement efficace pour localiser une perforation gastro-
intestinale. Dans notre étude, la  zone perforée a été correctement identifiée lors de cet 
examen dans 95% des cas. La présence de graisse hyperéchogène et/ou l’accumulation de 
liquide localement semblent être de bons indicateurs de la zone perforée. Un épaississement 
FIG 41. Aspect échographique d’une hyperéchogénicité du tissu graisseux 
 lors de perforation gastrique. [14] 
A. Omentum ventral au fundus de l’estomac, prenant la forme d’une grosse masse striée de 
couches de gras hyperéchogènes. 
B. Graisse omentale hyperéchogène localement (flèche), à proximité d’une paroi gastrique 
épaissie et ulcérée.  
 
. 
FIG 42. Aspect échographique d’un épanchement péritonéal localisé  
consécutif  à une déhiscence de suture jéjunale. [14] 
Une petite accumulation de liquide (flèches) est visible le long du segment 




de la paroi, un corps étranger, une masse, ou encore une modification localisée du pancréas 
peuvent également orienter les recherches en prévision d’une chirurgie. 
 
Enfin, l’échographie permet souvent de déterminer la cause des perforations gastro-
intestinales (dans 58% des cas d’après cette étude), et fournit des informations 
supplémentaires concernant les autres structures abdominales. [14] 
 
2.2.4.1.2 Pneumatose gastrique chez un chat  
 
Un article paru en 2011 [68] décrit l’aspect échographique d’un cas de pneumatose 
gastrique chez un chat Siamois de 9 ans (FIG.43). L’estomac apparait distendu, rempli de 
liquide et atone. Une large portion de la paroi est épaissie, une perte de structure en couchess 
(multifocale à diffuse) est probablement due à l’œdème ou l’inflammation. Une grande 
quantité de gaz est présente à l’intérieur de la paroi du fundus qui s’en trouve déformée. Le 
gaz s’étend jusqu’à la couche séreuse en plusieurs endroits. L’air présent dans la paroi 








Une gastrite emphysémateuse est suspectée. Il s’agit d’une affection rare, caractérisée 
chez l’homme par une inflammation de la paroi gastrique, un contenu aérique à l’intérieur de 
la paroi et une toxicité systémique. L’air provient classiquement de la production de gaz par 
FIG 43. Aspect échographique de la paroi gastrique chez un chat présentant une pneumatose 
gastrique.  [68] 
Epaississement de la paroi avec perte de la structure en couchess, entre l’interface luminale et la séreuse 
(grandes flèches à droite et à gauche). L’air intra-pariétal apparait sous la forme de petites bulles 
hyperéchogènes dans la paroi (petites flèches à droite) et d’une zone plus large hyperéchogène avec un 
artefact de réverbération (flèches moyennes au centre). 
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des bactéries infectant la paroi, ou parfois de la lumière digestive suite à une nécrose de la 
muqueuse. Les facteurs prédisposants cités dans la littérature de médecine humaine sont une 
ingestion de toxiques corrosifs, une gastroentérite, une chirurgie digestive récente, un diabète 
ou une immunosuppression. [17,84,144,148]  
 
En médecine vétérinaire, de rares cas de gastrite emphysémateuse sont rapportés chez 
le cheval (consécutif à une entérotoxémie) [28,141] et chez le chien (consécutif à une 
ingestion de corps étranger osseux) [17]. Dans le cas du chat de l’étude [68], ce sont les 
résultats de l’échographie associés à l’état de sepsis de l’animal et aux bactéries isolées au 
niveau de la paroi gastrique qui ont permis d’aboutir au diagnostic. 
 
La pneumatose gastrique ou intestinale peut avoir d’autres origines. En théorie, tout ce 
qui peut endommager la paroi gastrique est susceptible de causer une entrée d’air pariétale 
(nécrose, ischémie, néoplasie, corps étrangers, ulcérations). [68] 
 
2.2.4.2 Anomalies de la paroi gastro intestinale d’origine infectieuse 
 
2.2.4.2.1 Parvovirose  
 
Dans la littérature antérieure à 2003, l’échographie du tube digestif des chiens atteints 
de parvovirose est peu documentée. L’aspect échographique des entérites en général est décrit 
de façon relativement complète mais un seul cas d’échographie réalisée sur un chiot de 2 mois 
infecté par le parvovirus est rapporté. Une distension liquidienne généralisée, une atonie 
intestinale, et une épaisseur présumée normale de la paroi intestinale grêle (3mm) sont 
présentes chez ce chiot. [107] 
 
En 2010, une publication rapporte les observations échographiques réalisées sur 40 
chiots de 6 à 24 semaines atteints de parvovirose [131].  Les examens sont réalisés en 
décubitus dorsal, à l’aide d’une sonde linéaire de 7.5-9MHz.  
 
D’après cette étude, il n’existe pas de signe échographique pathognomonique de la 
parvovirose, cependant une combinaison de facteurs, associée à la clinique et l’épidémiologie, 
peut orienter le praticien. Les principaux facteurs sont une dilatation liquidienne, une atonie 
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intestinale, une muqueuse anormalement fine au niveau du duodénum ou du jéjunum (sans 
modification de l’épaisseur totale de la paroi), une surface muqueuse-lumière irrégulière, ou 
encore la présence d’un intestin crénelé ou de taches hyperéchogènes dans la muqueuse du 
duodénum ou du jéjunum [131]. 
 
Aucun de ces critères n’est pathognomonique, mais la finesse de la muqueuse 
duodénale ou jéjunale semble être un des signes les plus caractéristiques. On peut relier cet 
élément à un phénomène de nécrose importante de l’épithélium lors de parvovirose 
(desquamation anormale et atrophie des villosités) entrainant érosion et ulcération de la 
couche muqueuse. Les autres couches de la paroi (séreuse, musculeuse et sous-muqueuse) 
sont au contraire plus épaisses que la normale, ce qui fait que l’épaisseur globale de la paroi 
est généralement conservée. La cause de cet épaississement sélectif demeure inconnue, même 
si l’on suspecte une hémorragie de la séreuse qui s’étendrait aux deux autres couches.[15] 
 
Les stries ou taches hyperéchogènes parfois observées dans la muqueuse sont 
probablement la combinaison d’une accumulation de mucus, de débris cellulaires, et de 
protéines qui sont les produits de la nécrose et de l’inflammation. 
 
Il n’y a pas de lien significatif entre parvovirose et adénomégalie mésentérique à 
l’échographie. L’absence totale de réaction lymphatique étant peu probable dans ce type 
d’affection, on suspecte que l’augmentation de taille des nœuds lymphatiques serait masquée 
par une atrophie sévère de leur corticale lors de parvovirose (phénomène mis en évidence lors 
d’analyses histologiques). [42] Un épanchement modéré est noté dans de rares cas mais n’est 
pas significatif. Pour rappel, une adénomégalie mésentérique modérée et un léger 
épanchement abdominal sont physiologiques chez le chiot. [130] 
 
L’échographie ne permet pas de faire un diagnostic de parvovirose. Cependant des 
modifications échographiques importantes semblent être corrélées à la sévérité de l’infection. 
Il serait intéressant d’étudier le suivi échographique de chiots atteints de parvovirose et de le 







2.2.4.2.2 Pyogranulomes intestinaux associés à des corps étrangers 
 
Une publication de 2010 [92] décrit quatre cas d’obstruction intestinale consécutive à 
la présence d’un pyogranulome associé à un corps étranger intra-pariétal chez le chien. A 
l’échographie, une masse hypoéchogène unique, localisée dans la paroi intestinale, est 
observée chez les quatres chiens. L’un d’eux présente également une perte de la structure en 
couchess de la paroi. En fonction de l’importance de la réaction inflammatoire engendrée, ces 
images peuvent être associées à un pattern occlusif en amont de la lésion (anses digestives 
dilatées, hyperkinésie). Les corps étrangers pariétaux retrouvés lors de l’examen histologique 
des masses n’ont pas été visualisé lors des échographies. [92] 
 
Il n’y a pas d’image échographique spécifique des pyogranulomes intestinaux. On 
retrouve de telles lésions lors de tumeurs ou de pythiose intestinales. [44,107] Seule l’analyse 








2.2.4.2.3 Infections fongiques  
En France, les infections fongiques digestives sont rarissimes, il s’agit généralement 
de  maladies exotiques comme la Pythiose chez le chien ou l’Histoplasmose chez le chien et 
le chat. Il convient cependant de les évoquer car l’aspect échographique des lésions peut être 
facilement confondu avec celui d’un processus tumoral. [40] 
FIG 44. Aspect échographique d’un pyogranulome intestinal 
 associé à un corps étranger intra-pariétal. [92] 
Une masse modérément hypoéchogène de 2x3cm (flèches) s’étend 
entre la surface de mucosale et la sous-muqueuse. La paroi 
intestinale saine (triangles)  et la lumière (L) sont aussi visibles. 




La distribution de l’infection est généralement focale ou multifocale mais pas diffuse. 
Les images sont soit une masse localisée, soit un épaississement de la paroi intestinale avec 
pseudo-structure en couches ou perte complète de structure. La pseudo-structure en couches 
est une alternance de bandes hypo et hyperéchogènes au sein de la paroi intestinale mais qui 
ne correspondent pas aux couches pariétales normales (nombre ou épaisseur aléatoires).  
 
Les nœuds lymphatiques mésentériques sont souvent élargis, de forme ronde ou 
irrégulière, hypoéchogènes ou hétérogènes. Il arrive que les nœuds lymphatiques soient 
tellement gros qu’ils forment une masse volumineuse dans l’abdomen médian. Un cas 
clinique chez un chat atteint d’histoplasmose rapporte un envahissement de toute la cavité 
abdominale et des poumons. 
 
Les images échographiques rencontrées lors d’affections fongiques du tractus digestif 
sont donc : une adénomégalie, une masse d’origine indéterminée, un épaississement de la 
couche musculeuse de l’intestin grèle avec modification de la structure en couches, et enfin un 
épanchement. Seule l’histologie peut permettre de différencier le caractère inflammatoire, 










FIG 45. Aspect échographique d’une pythiose intestinale [40] 
 
A. Coupe sagittale de duodénum chez une chien de 2 ans avec amaigrissement sévère. 
Epaississement pariétal (8mm) et perte complète de structure pariétale. La paroi semble 
hétérogène et rigide. 
 
B.  Masse volumineuse de 5.5cm, hétérogène, dans l’abdomen moyen d’un chien. Ce motif 
courant lors de pythiose correspond à l’infiltration des NL jéjunaux 
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2.2.4.3 Anomalies de la paroi gastro-intestinale d’origine inflammatoire 
 
2.2.4.3.1 Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin  
 
Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (Inflammatory Bowel Disease ou 
IBD) sont caractérisées par une colonisation de la paroi intestinale par des cellules 
inflammatoires. Il existe différents types de maladies inflammatoires en fonction de la nature 
des cellules infiltrantes (lymphoplasmocytaire, éosinophilique, granulomateuse).  
 
Au cours des dix dernières années, de nombreuses études se sont penchées sur l’aspect 
échographique des maladies inflammatoires de l’intestin dans le but de mieux cerner ces 
affections. Le diagnostic d’IBD étant un diagnostic d’exclusion, un des objectifs était de 
pouvoir les différencier de manière non invasive d’autres affections en particulier des 
néoplasies digestives et des affections granulomateuses.  
 
 Etendue des lésions : 
 
Il est parfois difficile de déterminer avec précision les limites entre l’intestin d’aspect 
normal et l’intestin modifié, malgré tout, il existe une diférence significative entre processus 
inflammatoire et processus tumoral en ce qui concerne l’étendue des anomalies intestinales 
visualisées à l’échographie. Une étude de 2003 fait apparaître des anomalies diffuses pour 
72% des animaux atteints d’entérite contre 2% pour les animaux souffrant de tumeur digestive. 
[105] 
 
 Epaisseur globale de la paroi intestinale : 
 
Une étude rétrospective de 2003 [105] compare l’épaisseur de paroi intestinale chez 61 
chiens atteints d’entérite et 89 chiens atteints de tumeurs digestives. Les chiens souffrant de 
néoplasie ont une paroi significativement plus épaisse (médiane 1,5cm [0.2 – 2.9]) que les 
chiens souffrant d’entérite (médiane 0.6cm [0.5 - 7.9]) 
 
Les auteurs estiment que la valeur médiane obtenue pour le groupe de chiens souffrant 
d’entérite (0.6cm) est supérieure aux valeurs usuelles chez le chien sain. Ils ne précisent ni les 
valeurs de référence sur lesquelles ils se basent, ni la méthode de mesure utilisée ni le poids 
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des animaux de l’étude. Si l’on compare ces résultats avec la publication de Delaney en 2003 
[27], cette valeur correspond à la limite haute de l’intervalle de référence pour des chiens 
sains de plus de 30kg. L’étude [105] ne permet donc pas de conclure à une différence 
significative entre l’épaisseur de paroi d’un chien sain et celle d’un chien souffrant d’entérite. 
 
En revanche, quatre chiens de l’étude [105] présentaient une épaisseur de paroi 
intestinale supérieure ou égale à 1cm (c’est-à-dire au-dessus des intervalles de référence 
établis par Denaley en 2003 quel que soit le poids du chien [27]). Il s’agissait de quatre cas 
d’entérite sévère (hémorragique, nécrosante, ou suppurative). Une entérite sévère pourrait 
donc entraîner une augmentation de l’épaisseur de la paroi intestinale significative par rapport 
à un chien sain, mais étant donné le petit nombre d’animaux étudiés, d’autres études seraient 
nécessaires pour confirmer cette hypothèse. 
 
Dans une étude datant de 2005 [120], les auteurs n’ont pas trouvé de différence 
significative d’épaisseur de paroi intestinale entre les chiens sains et les chiens atteint 
d’entérite chronique. L’épaisseur du duodénum varie entre 3 et 4 cm et celle du jéjunum entre 
2 et 3 cm, tous gabarits confondus sans différence significative entre le groupe sain et le 
groupe malade (FIG.46). Ces valeurs sont inférieures avec celles obtenues par Penninck en 
2003 (cf. paragraphe précédent) qui propose une médiane de 0,6 cm pour l’épaisseur de la 
paroi duodénale des chiens souffrant d’entérite chronique.  Les auteurs proposent donc 
d’établir des seuils décisionnels de 0,6 cm pour le duodénum et 0,47 cm pour le jéjunum au-















Actuellement, la plupart des auteurs (Penninck 2008, Gaschen 2011) s’accordent à dire 
que l’on peut observer un épaississement de la paroi intestinale léger à modéré dans les cas 
d’entérite chronique, mais précisent que ce signe échographique n’est ni sensible ni spécifique 
pour le diagnostic des maladies inflammatoires de l’intestin. La paroi intestinale est 
significativement plus épaisse dans les cas de néoplasie que dans les cas d’entérite chronique, 
cependant ce critère ne peut pas être utilisé pour distinguer ces deux affections avec certitude 
car certains cas d’entérites sévères peuvent aussi entraîner un épaississement marqué de la 
paroi. [40,102]  
 
 Epaisseur relative des différentes couches de la paroi intestinale : 
 
Deux publications de 2003 [9,31] identifient des cas d’hypertrophie du muscle lisse 
intestinal chez des chats atteints d’entérite chronique. D’après les auteurs, cet épaississement 
de la couche musculeuse n’est cependant pas spécifique et peut aussi être présent dans 
d’autres affections (obstruction par corps étranger, infiltration néoplasique). 
 
FIG 46 Graphique comparant l’épaisseur des parois intestinales  
chez des chiens sains ou souffrant de maladie inflammatoire chronique de l’intestin. [120] 
A : Proportion de chiens (en%) présentant différentes épaisseurs de paroi duodénale (en mm) 
dans les différents groupes étudiés :  
- chiens sains en blanc 
- chiens suspects d’IBD en rouge 
- chiens dont l’IBD a été confirmée en bleu 





Une publication de 2010 [149] concernant 144 chats dont 24 atteints d’entérite 
chronique, contredit cette hypothèse puisqu’aucun des chats malades dans cette étude ne 
présente de couche musculeuse épaissie.  
 
Dans l’étude de 2010, le diagnostic final est réalisé par immuno-histochimie et tests de 
clonalité, or 29% des chats initialement suspects d’entérite chronique avant ce test ont été 
reclassés comme atteints de lymphome. Ces deux entités très similaires en histopathologie de 
routine peuvent facilement être confondues. Compte tenu du faible nombre de chats dans les 
études de 2003 et des possibilités d’erreur diagnostique, il est probable que l’épaississement 
de la couche musculeuse observé dans ces deux études ne soit pas relié avec l’entérite 
chronique. [149] 
 
 Structure en couches de la paroi intestinale : 
 
Toutes les publications s’accordent à dire que, dans la majorité des cas, l’entérite 
chronique est associée à une structure en couches de la paroi intestinale conservée. 
Néanmoins, dans certains cas, la structure en couches peut être modifiée ou disparaître 
complètement. C’est le cas notamment lors d’entérites ulcératives, de fibrose, d’œdème, 
d’hémorragie et/ou d’infiltration lymphoplasmocytaire sévère. Une altération de la paroi est 
souvent associée à un épaississement modéré. 
 
D’après l’étude comparative de 2003 [105], la perte de structure en couches de la paroi 
intestinale est un excellent facteur prédictif pour différencier entérite et tumeur. Dans cette 
étude, 99% des chiens ayant une tumeur intestinale présentent une perte complète de la 
structure en couches, et 88% des chiens souffrant d’entérite présentent une structure en 
couches conservée ou partiellement altérée. Les chiens ayant une perte de structure en 















 Aspect des différentes couches de la paroi intestinale : 
 
L’hyperéchogénicité de la couche muqueuse sous forme de stries ou de tachetures est 
un pattern souvent rencontré lors de maladie inflammatoire (FIG.47B). Ce motif serait du à 
l’accumulation de produits de l’inflammation dans la couche muqueuse (débris cellulaires, 
mucus, protéines..). Elle n’est cependant pas spécifique de cette étiologie ni de la sévérité des 
lésions. [40] 
 
Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin peuvent également être associées 
à une fibrose de la muqueuse, se traduisant à l’échographie par une fine ligne hyperéchogène 
à l’intérieur de la muqueuse. Une publication de 2010 sur 11 chats a récemment confirmé le 
lien entre cette image échographique et la présence de fibrose à l’histologie [104].  La relation 
entre fibrose et infiltration de cellules inflammatoires est mal connue. Il pourrait s’agir du 
produit final de l’inflammation ou encore d’une réponse de la muqueuse aux cytokines 
inflammatoires produites par l’intestin lors d’inflammation. 
 
La plupart du temps, ces images de fibrose sont associées à des signes cliniques 
gastrointestinaux chez les patients. Cependant, on en trouve parfois chez des chats ne 
présentant pas d’affection digestive. De façon générale, la fibrose est un phénomène que l’on 
peut retrouver dans une grande variété de tissus lors de maladies inflammatoires, néoplasiques, 
ou dégénératives, et qui n’a donc pas d’étiologie spécifique [104]. 
FIG 47.  Aspect échographique du jéjunum d’un chien souffrant d’entérite lymphoplasmocytaire. [40] 
A. La paroi est épaissie (5.3 mm) et un contenu liquidien est présent dans la lumière intestinale.  
La structure en couches est conservée.  




Une lymphangiectasie secondaire peut être présente lors d’entérite chronique 
(attention il existe aussi des lymphangiectasies primaires idiopathiques). Le diagnostic 
échographique se fait par l’observation dans la muqueuse de striations hyperéchogènes 
parallèles entre elles et perpendiculaires à l’axe de l’intestin.  
 
De l’épanchement, un épaississement intestinal, une muqueuse hyperéchogène et un 
intestin crénelé sont d’autres critères échographiques fréquemment rencontrés lors de 
lymphangiectasie. On peut plus rarement observer une légère dilatation généralisée avec 
contenu liquidien, et les nœuds lymphatiques peuvent être augmentés ou normaux. La plupart 
du temps, les anomalies sont diffuses, mais il existe de rares cas de masses focales décrites. 
Ces anomalies échographiques ne sont pas spécifiques de l’affection ni de sa sévérité. [40] 
Une ondulation de l’intestin peut être présente lors d’entérite chronique. Cette image 
n’est pas spécifique, elle peut également apparaitre lors d’entérite simple, de péritonite 
consécutive à une pancréatite ou d’un uro-abdomen par exemple. Attention à ne pas 
confondre  ces ondulations avec un spasme intestinal qui peut entraîner des images 
ponctuelles de même type (résolution spontanée après le spasme). [40,83] 
 
 Taille et aspect des nœuds lymphatiques lors d’entérite chronique : 
 
Il est classiquement admis qu’une adénomégalie locorégionale est souvent présente lors de 
maladies inflammatoires. Cependant, peu d’études récentes évoquent la taille et l’aspect des 
nœuds lymphatiques mésentériques lors de maladie inflammatoire chronique de l’intestin.   
 
D’après Penninck (2003), l’épaisseur médiane des nœuds lymphatiques mésentériques 
est significativement plus faible chez des chiens atteints d’entérite que chez des chiens atteints 
de néoplasie intestinale. Par ailleurs, si l’on se base sur les valeurs de référence chez le chien 
sain (évoquées en partie 2.1.1.2.5.), l’épaisseur médiane des nœuds lymphatiques 
mésentériques chez le chien souffrant d’entérite serait anormalement élevée (1cm). Cependant, 
ce résultat est à modérer par l’échantillon d’animaux faible et la technique de mesure non 






Epaisseur des NL mésentériques Entérite (24/61*) Tumeurs (56/89*) 
Médiane 1.0 cm 1.9 cm 






 Corrélation entre l’aspect échographique de la paroi intestinale et la clinique lors de 
maladies inflammatoires chroniques de l’intestin : 
 
Chez l’homme, l’épaisseur de la paroi intestinale et l’examen Doppler du flux sanguin 
intestinal sont utilisés pour suivre l’état clinique des patients souffrant de maladies 
inflammatoires chroniques de l’intestin. [121] Dans la littérature vétérinaire, peu de données 
concernent le suivi échographique de ces maladies. 
 
 Dans une étude publiée en 2008 [41], les auteurs cherchent à montrer une corrélation 
entre l’aspect échographique de l’intestin (score échographique) et l’état clinique (score 
CIBDAI*) chez des chiens atteints de différentes entéropathies, avant et après traitement (cf. 
encadré page suivante).  
 
Les chiens de cette étude ont été classés en 3 groupes en fonction de leur réponse au 
traitement et de l’histologie : les FRD (« Food Responsive Diet ») ou entéropathies répondant 
au changement alimentaire, les IBD (« Inflammatory Bowel Disease ») au sens strict ou 
entéropathies répondant aux immunosuppresseurs (corticoïdes ou ciclosporine), les PLE 







* CIBDAI : Canine Inflamatory Bowel Disease Activity Index 
 
Tableau 7. Epaisseur des NL mésentériques chez des chiens atteints d’entérite 
ou de néoplasie intestinale [105] 
 
























Les conclusions de cette étude montrent que le système de scoring établi ne met pas en 
évidence de corrélation majeure entre les observations échographiques et l’état clinique des 
animaux avant traitement. Le score échographique à t0 (avant traitement) est 
significativement supérieur chez les chiens atteints de PLE par rapport aux chiens atteints de 
FRD. Cette caractéristique pourrait permettre de faire la distinction entre ces deux sous-
groupes, cependant une simple mesure de l’albuminémie permet de la faire aussi. L’utilité de 
cet élément est donc limitée. [41] 
 
 Il existe également une différence significative entre les les scores cliniques (CIBDAI) 
des animaux présentant un score échographique compris entre 1 et 2, et ceux des animaux 
dont le score échographique est entre 5 et 6. Cependant, les valeurs correspondant aux autres 
scores échographiques (0 et 3-4) ne sont pas significativement différentes, ce qui ne permet 
pas d’établir de corrélation globale entre score échographique et index clinique. [41] 
Systèmes de scoring échographique et CIBDAI  
 
Le CBIDAI : 
 
Il s’agit d’un système de scoring servant à évaluer l’état clinique d’un animal atteint 
de maladie inflammatoire chronique de l’intestin, à un instant donné. Il est établi à partir 
d’un questionnaire évaluant les critères suivants : état général, appétit, vomissements, 
consistance de la diarrhée, fréquence de la diarrhée, et perte de poids. A chaque critère est 
attribué un nombre de points en fonction de la sévérité : 1 si léger, 2 si modéré, 3 si sévère. 
Le total de ces points divisé par le nombre de critères donne le score CIBDAI : maladie non 
clinique (0-3), légère (4-5) modérée (6-8) ou sévère (>9)  
 
 
Le score échographique : 
 
Il s’agit d’un système de scoring obtenu lors de l’éxamen échographique pour un patient 
donné à un moment donné. Des points sont attribués en fonction de différents critères : l’ 
épaisseur de la paroi duodénale et jéjunale (normale=0, épaissie=1, anomalie de la structure 
en couches=1), l’échogénicité mocosale (hypoéchogène=0, ponctuations hyperéchogènes=1, 
stries hyperéchogènes=1), la taille des NL (>6mm=1), l’aspect des NL (hétérogènes=1, 
surface irrégulière=1), les modifications secondaires (anses intestinales dilatées=1, 
épanchement abdominal=1, dilatation liquidienne de l’estomac=1, dilatation liquidienne des 
intestins=1, autres=1).  
Le total des points obtenus correspond au score échographique. 
 
NB : La structure en couches normale est définie par des couches sous-muqueuses et 
musculeuses inférieurs à 1mm et d’égale épaisseur. Les valeurs de références utilisées pour 











Ce système de score n’est pas utile pour le suivi clinique de l’animal. En effet, après 
traitement, il n’y a pas de lien entre le score échographique, qui reste stable dans la plupart 
des cas, et le score CIBDAI, qui diminue au cours du temps de façon significative. Il y aurait 
donc un délai entre la résolution clinique des symptômes et la guérison de la muqueuse. 
D’autres phénomènes cellulaires non visibles à l’échographie ou à l’histologie pourraient être 
mis en jeu lors de l’amélioration clinique des patients. 
 
La seule exeption concerne le groupe des animaux atteints d’entéropathie exsudative 
(PLE), pour lequel on observe une diminution significative du score échographique en début 
de traitement (4 premières semaines). Cependant cette différence ne se poursuit pas dans le 







FIG 48.  Index CIBDAI en fonction du score échographique [41] 
Scores échographiques : 
 0 = normal ; 1-2 = modification légere ; 3-4 = modérée ; 5-6 = sévère 
 






















Cette étude permet également de confirmer que certains critères échographiques 
(épaisseur de l’intestin, échogénicité de la muqueuse, morphologie des nœuds lymphatiques 
mésentériques) ainsi que l’analyse histologique de la muqueuse, ne sont pas adaptés au suivi 
des maladies inflammatoires chez le chien. En revanche, d’autres critères comme la présence 
de liquide péritonéal, la dilatation des anses intestinales ou certaines modifications des 
organes annexes (ex : œdème du pancréas), pourraient s’avérer intéressants pour évaluer 
l’efficacité du traitement mis en place. [41] 
 
 Critères échographiques de distinction des différents types de maladies 
inflammatoires chroniques de l’intestin : 
 
L’étude de Gaschen (2008) a permis de faire apparaître l’intérêt de plusieurs 
paramètres, jugés jusque là secondaires, pour distinguer les différents types d’entérites 
chroniques. [41] 
 
FIG 49.  Score CIBDAI et score échographique en fonction du temps. [41] 
 
A. Score CIBDAI : Diminution des scores CIBDAI au cours du temps chez des chiens en cours de 
traitement. A t0 et t4, le groupe FRD a un score significativement plus faible que les deux autres groupes. 
A t10, il n’y a pas de différence significative entre les scores CIBDAI des trois groupes.  
 
B. Scores échographiques : Les scores échographiques des groupes FRD et IBD stricte restent 
significativement stables au cours du temps jusqu’à 10 semaines après le début du traitement. Pour le 
groupe PLE, on observe une diminution significative du score échographique entre t0 et t4, puis ce dernier 
reste stable jusqu’à t10. 
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Le principal facteur est l’échogénicité de la muqueuse intestinale. Ainsi, une 
hypoéchogénicité de la muqueuse jéjunale chez un chien présentant une diarrhée chronique 
permet de diagnostiquer une FRD avec une sensibilité de 80% et une spécificité de 81%. La 
présence de stries hyperéchogènes dans la muqueuse jéjunale permet de diagnostiquer une 
PLE avec une sensibilité de 75% et une spécificité de 96%. La présence de tachetures 
hyperéchogènes dans la muqueuse jéjunale et duodénale n’est pas spécifique et peut se 
retrouver dans n’importe quel désordre inflammatoire. Enfin, l’épanchement est un critère 
échographique qui peut orienter vers une entéropathie exsudative. [41] 
 
2.1.4.3.2 Affections éosinophiliques à répercussion digestive chez le chat 
 
 Syndrome hyperéosinophilique félin 
 
Le syndrome hyperéosinophilique félin peut s’accompagner d’une atteinte des 
intestins avec hypertrophie de la couche musculeuse. Ces modifications sont majoritairement 
diffuses, le diagnostic est histologique (très nombreux éosinophiles dans la muqueuse et 
musculeuse hypertrophiée). A l’échographie, on observe un épaississement marqué de la 
couche musculeuse, qui apparait hyperéchogène (FIG.50). L’échogénicité de la couche 





Fig 50. Aspect échographique du jéjunum d’un chat 
 atteint de syndrome hyperéosinophilique. [40] 
 Epaississement pariétal modéré et épaississement marqué de 
la musculeuse avec hyperéchogénicité de cette couche (*). La 




 Fibroplasie sclérosante gastrointestinale éosinophilique féline 
 
La FGESF (« Feline Gastrointestinal Eosinophilic Sclerosing Fibroplasia ») est un 
autre désordre éosinophile félin. Ce terme a été proposé pour la première fois en 2009 pour 
décrire une réaction inflammatoire à cellules éosinophiliques et mastocytiques, non 
néoplasique, nodulaire et densément proliférative, chez le chat. Cette entité provoque des 
masses intestinales pariétales ulcératives avec un centre nécrotique. Les lésions peuvent se 
localiser au niveau pylorique (le plus fréquent), jéjunal, iléal, iléo-colique ou colique. Elles 
sont le plus souvent transpariétales (parfois limitées à la muqueuse mais jamais externes à la 
séreuse) [24]. 
 
Une publication de 2012 [140] décrit l’aspect échographique de cette affection chez 4 
chats. Cinq masses uniques sont identifiées, avec un épaississement de la paroi et une perte de 
structure en couches. Elles sont localisées, au niveau de l’estomac, du duodénum, du jéjunum 
et du côlon. Chez un chat, une seconde lésion distincte est diagnostiquée 3 semaines après 










FIG 51.  Aspect échographique et aspect anatomopatholoique d’une lésion de FGESF [140] 
A.  En coupe longitudinale, une masse hétérogène est visible au niveau du côlon descendant proximal. La 
partie gauche de la masse est hétérogène. La partie droite est une zone circulaire bien définie avec un centre 
hypoéchogène et un contour hyperéchogène. La paroi ventarale du côlon adjacent est irrégulièrement 
épaissie (flèches) 
B. Aspect d’une section de la masse correspondant aux images échographiques. Il s’agit d’une masse 
pariétale colique bien encapsulée à croissance excentrique. La partie droite de la masse est cavitaire et 
correspond aux images visualisées par échographie. Histologiquement, il s’agit d’une zone de nécrose. A 
cause de cette masse, le diamètre de la lumière colique est plus étroit et les parois adjacentes sont épaissies.  
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La FGESF apparait donc à l’échographie sous la forme d’une masse focale avec perte 
de structure en couches (FIG.51). Les lésions sont d’échogénicité hétérogène avec des zones 
hyperéchogènes correspondant probablement à de la fibrose décrite à l’histologie. Une 
adénomégalie régionale modérée est présente chez tous les chats. 
 
L’aspect échographique du FGESF est comparable à celui d’autres affections, 
néoplasiques notamment. Des images échographiques similaires à celles obtenues dans 
l’étude [82] sont décrites dans des cas de lymphosarcomes, d’adénocarcinomes et de 
mastocytomes. Certaines maladies granulomateuses ont également été décrites avec des 
images semblables. La seule particularité fortement évocatrice de FGESF reste la présence de 
zones hyperéchogènes, représentant potentiellement les régions fibrosées, ce qui n’est pas 
courant lors de néoplasie. Le FGESF est donc à rajouter au diagnostic différentiel des masses 
intestinales focales et hétérogènes, particulièrement lorsque la cytoponction révèle la présence 
d’éosinophiles, de mastocytes et de fibroblastes.  Le traitement recommandé est chirurgical 
car le pronostic de la FGESF est bon après exérèse. [24,140]. 
 
2.2.4.4 Anomalies de la paroi gastro-intestinale d’origine néoplasique 
 
Chez le chien , les tumeurs intestinales les plus fréquentes sont les carcinomes, puis les 
lymphomes, les leiomyomes et les leiosarcomes. Chez le chat, il s’agit des lymphomes, suivis 
des adénocarcinomes et des mastocytomes. 
 
2.2.4.4.1 Polype gastrique  
 
Les polypes gastriques sont des nodules ou des masses, sessiles ou pédiculés, 
apparaissant dans la muqueuse et faisant protrusion dans la lumière gastrique. Chez l’animal, 
ils peuvent être uniques ou multiples (en forme de chou-fleur). Rares, bénins et souvent 
asymptomatiques chez le chien, ce sont généralement des découvertes fortuites d’endoscopie 
ou d’autopsie. Il arrive parfois qu’un polype de grande taille, localisé au niveau du pylore, soit 
à l’origine d’une obstruction intermittente. [30] 
 
L’aspect échographique des polypes gastriques n’avait été décrit qu’occasionnellement 
chez le chien avant une publication de 2009 [30]. Cette étude analyse les observations 
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échographiques réalisées sur 7 chiens présentant des polypes gastriques confirmés par 
histologie. Cinq masses sessiles et deux masses pédiculées sont visualisées, elles sont de taille 
variable (entre 0.7 et 6 cm), et d’échogénicité variable (FIG.52 et53). Les masses prennent 
appui dans la couche muqueuse et se développent vers la lumière gastrique. Elles sont toutes 
uniques et localisées au niveau de l’antre pylorique pour 6/7 d’entre elles. Enfin, les polypes 






Dans un seul cas, le polype apparait comme une masse hétérogène volumineuse 
accompagnée d’une structure en couches de la paroi mal délimitée (FIG.54). 
 
FIG 53. Aspect échographique 
d’un polype pédiculé [30]  
Le polype d’origine mucosale 
(triangles) est présent dans la 
région pylorique de l’estomac. 
Flèches = contours de l’estomac 
FIG 52. Aspect échographique  
d’un polype sessile [30] 
Seule la  muqueuse gastrique  est 
impliquée et la sous-muqueuse (*) 
est conservée 





Chez un chien de l’étude, une seconde lésion gastrique évocatrice d’un carcinome 
gastrique a été observée. Le potentiel de transformation des polypes en phénomène malin est 
connu chez l’homme [90,91] et certains cas sont rapportés dans l’espèce canine [47,86]. 
 
L’aspect échographique des polypes permet donc un diagnostic présomptif de 
processus bénin, néanmoins la biopsie reste recommandée pour établir un diagnostic de 
certitude. Une surveillance régulière des lésions est également conseillée. [30] 
 
2.2.4.4.2 Mastocytome digestif  
 
Chez le chien, le mastocytome se présente classiquement sous la forme d’une tumeur 
cutanée primaire. Une dissémination est possible au niveau des nœuds lymphatiques 
régionaux, de la rate, du foie, des poumons, de la moelle osseuse ou des reins. Aucune atteinte 
du tractus gastro-intestinal n’est décrite dans cette espèce. [122] 
 
Chez le chat,  les mastocytomes peuvent apparaitre au niveau des systèmes 
lymphatique, digestif, ou cutané. Il s’agit de la troisième tumeur gastro-intestinale la plus 
fréquente après le lymphome et l’adénocarcinome. La moyenne d’âge d’apparition d’un 
mastocytome gastro-intestinal est de 13 ans. Le taux de métastases est élevé (65%), avec une 
localisation préférentielle au niveau des nœuds lymphatiques régionaux. [122,143] 
 
Récemment, une étude rétrospective de 2004 [122] décrit l’aspect échographique de 
l’abdomen de 12 chiens et 7 chats atteints de mastocytomes abdominaux (foie, rate, rein,  
tractus digestif, nœuds lymphatiques abdominaux). Aucun des chiens ne présente de lésion 
FIG 54.  Aspect échographique d’un polype 
 hétérogène volumineux.  [30] 
Le polype mesure 6cm et se situe au niveau de 
la région pylorique de l’estomac, avec altération 
de la structure en couches de la paroi. La 
séreuse apparaît déformée par la masse 




ulcérative ni d’infiltration mastocytaire au niveau du tractus gastro-intestinal. Certains chats 
(3/7) présentent une atteinte du tractus digestif. Les anomalies échographiques décrites sont 
un épaississement excentrique, un aspect hypoéchogène, et une perte totale de la structure en 
couches de la paroi intestinale. Les lésions sont localisées au niveau de la jonction iléo-
colique ou du côlon descendant. Ces images ne sont pas caractéristiques des mastocytomes et 
ne permettent pas de les distinguer d’autres néoplasies digestives (lymphomes, tumeur 
histiocytaires..) 
 
Une étude de 2011 [69] apporte des informations supplémentaires sur l’aspect 
échographique des mastocytomes digestifs félins, en étudiant un groupe de 14 chats (16 
lésions visualisées). De même que dans l’étude précédente, l’image échographique la plus 
couramment obtenue est un épaississement focal, hypoéchogène, à croissance excentrique de 
la paroi (FIG.55). Cet épaississement peut concerner toute la circonférence de l’intestin de 
façon assymétrique (5/16) ou n’être présent que sur une partie de la circonférence de l’intestin 
(9/16). Les lésions sont localisées préférentiellement au niveau du duodénum ou du jéunum 
(9/14), de la jonction iléo-colique (4/14) ou du côlon (1/14). Une altération de la structure en 
couches de la paroi est observée chez 6 chats. La couche musculeuse est plus fréquemment 
atteinte. Dans un cas de l’étude, une infiltration diffuse de la sous-muqueuse a été observée.  
 
Les nœuds lymphatiques abdominaux peuvent être infiltrés lors de mastocytome 
digestif, et des anomalies échographiques sont parfois visibles. Dans l’étude de 2004, 2 chats 
sur 7 présentent des nœuds lymphatiques de taille augmentée, de forme arrondie et d’aspect 
hypoéchogène ou hétérogène. Il s’agit des nœuds lymphatiques mésentérique et colique droit 
et leur taille est mesurée à 2cm et 5cm de diamètre. Dans l’étude de 2011, certains nœuds 
lymphatiques abdominaux sont de taille augmentée (9/14). Sept d’entre eux sont ponctionnés 











En conclusion, les mastocytomes digestifs entrent dans le diagnostic différentiel des 
masses intestinales détectées à l’échographie chez le chat. Ils apparaissent sous la forme d’un 
épaississement hypoéchogène, excentrique, et localisé de la paroi. Ils peuvent atteindre toute 
ou partie de la circonférence de l’intestin. L’infiltration primitive est localisée à la couche 
musculeuse et parfois à la sous-muqueuse. Contrairement à d’autres néoplasies digestives 
(lymphomes et adénocarcinomes), la structure en couches de la paroi est plus souvent altérée 
que perdue lors de mastocytome. Enfin, l’échographie, en association avec la cytologie ou 
l’histologie, est considérée comme un outil intéressant pour juger de l’étendue de l’affection à 
un instant donné. Elle permet également de suivre la progression du processus tumoral au 
cours du temps et d’évaluer la réponse au traitement. [69] 
 
2.2.4.4.3 Lymphome digestif  
 
Le lymphome est la tumeur digestive la plus fréquente chez le chat et la seconde plus 
fréquente chez le chien après les adénocarcinomes. Chez le chat, 70% des lymphomes 
touchent le tube digestif et l’intestin grêle est la portion la plus fréquement atteinte. L’estomac 




FIG 55.  Aspect échographique de mastocytomes intestinaux chez le chat. [69] 
A : Aspect échographique d’un mastocytome intestinal non-circonférenciel jéjunal en coupe 
transverse. La structure en couches de la paroi est altérée, et la musculeuse est épaissie (flèche)  
 
B : Aspect échographique d’un mastocytome intestinal circonférenciel jéjunal en coupe transverse. 
La structure en couches est altérée avec un épaississement marqué prenant son origine au niveau de 
la musculeuse. La muqueuse et la sous-muqueuse sont toujours visibles. 
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 Apports de l’échographie lors de lymphome digestif 
 
Dans les deux espèces, il existe des formes diffuses et des formes localisées de 
lymphome. Les premières entraînent un épaississement pariétal diffus, avec ou sans 
modification de la structure en couches, pouvant être facilement confondu avec une maladie 
inflammatoire. Les lymphomes localisés se présentent plutôt sous la forme d’une masse 
unique hypoéchogène avec épaississement pariétal et perte de structure en couches de la paroi. 
Un lymphome digestif peut causer une sténose partielle de la lumière mais n’entraîne pas 
d’obstruction totale. L’un des principaux enjeux diagnostiques de l’échographie est de réussir 
à différencier les lymphomes des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, sachant 
que ces deux entités ont souvent des présentations similaires.[143] 
 
Chez le chien, d’après une étude de 2013 [37] portant sur 15 individus souffrant de 
lymphome digestif, l’aspect échographique de l’intestin n’est pas caractéristique de cette 
maladie. En effet, si la majorité des chiens de cette étude présentent une structure en couches 
de la paroi digestive altérée ou disparue, 20% d’entre eux ont une structure en couches 
conservée. De même, l’épaississement de la paroi est très variable selon les animaux.  
 
Chez le chat, la majorité des individus atteints de lymphome digestif (90%) présentent 
des anomalies échographiques [56,106,143]. L’élément le plus en faveur d’un lymphome est 
la perte de structure en couches, que l’on retrouve précocément dans les lymphomes les plus 
aggressifs. Une étude rétrospective de 2010 [149] portant sur 142 individus, a également 
montré qu’un épaississement de la couche musculeuse est fortement évocateur de lymphome 
T chez le chat (FIG.56). Attention toutefois, certains chats souffrant d’entérite chronique 
peuvent aussi présenter un épaississement de la musculeuse intestinale, même si ce dernier est 









Il est intéressant de noter que, chez le chien comme chez le chat, les images 
échographiques sont variables et que l’échographie n’est pas diagnostique pour ce type 
d’affection. Un lymphome ne peut jamais être totalement écarté même en l’absence de 
modifications échographiques de l’intestin en sa faveur. C’est le cas en particulier pour les 
lymphomes à petites cellules, moins agressifs. [37,143] 
 
Les NL régionaux sont souvent ronds, hypoéchogènes et de taille augmentée en cas de 
lymphome. D’après certains auteurs, une augmentation de taille marquée des nœuds 
lymphatiques serait plus en faveur d’un lymphome qu’une augmentation légère ou modérée, 
qui évoquerait plutôt une maladie inflammatoire [40,143]. Cette affirmation est en désacord 
avec l’étude [149], selon laquelle il n’y aurait pas de différence significative entre les 
dimensions des nœuds lymphatiques des chats souffrant de lymphome ou d’IBD. 
 
2.2.4.4.4 Tumeurs histiocytaires abdominales chez le chien 
 
Une étude rétrospective de 2004 [25] décrit l’aspect échographique des tumeurs 
histiocytaires au niveau des organes abdominaux. Les modifications de la rate et du foie sont 
les plus fréquentes, le rein peut plus rarement être touché, et il arrive que des anomalies du 
tractus digestif soient visibles.  
 
Un cas d’atteinte gastrique est décrit dans cette étude. A l’échographie, il s’agit d’une 
masse hypoéchogène bien circonscrite avec des bordures bien définies et un aspect modifié de 
FIG 56.  Aspect échographique d’un épaississement de la couche musculeuse lors de lymphome T  
par rapport à une paroi intestinale normale. [149] 
A gauche : Paroi intestinale normale 





la structure en couches. Un seul autre cas d’atteinte gastrique est décrit dans la littérature 
antérieure chez le chien. Dans cette publication [60] la lésion apparaît sous la forme d’une 
paroi gastrique hyperéchogène et épaissie de manière diffuse avec une structure en couches 
conservée. Les différences d’aspect de ces deux lésions à l’échographie et la rareté de ce type 
d’atteinte ne permettent pas de conclure à des caractéristiques échographiques spécifiques des 
tumeurs histiocytaires.  
 
Une augmentation diffuse des nœuds lymphatiques mésentériques est également 
observée chez certains patients de l’étude (5/18). Ces derniers sont hypoéchogènes et perdent 
leur forme ovoïde. La taille moyenne observée est de 39.5mm [15-75mm]. Cependant, ces 
éléments ne sont pas caractéristiques des tumeurs histiocytaires et peuvent apparaitre lors 
d’infections ou d’autres néoplasies gastro-intestinales (lymphome, mastocytome). [25] 
 
2.2.4.4.5 Métastases digestives chez un chien 
 
Un cas de métastases jéjunales de tumeurs mammaires est décrit sur une femelle 
Beagle non stérilisée de 10 ans. L’échographie révèle la présence de multiples nodules 
hypoéchogènes bien définis et bien délimités au sein de la couche musculeuse de la paroi 
jéjunale. Les autres segments intestinaux ne sont pas touchés, la structure en couches n’est pas 
modifiée et aucun signe d’obstruction n’est présent. Le diagnostic final est obtenu par 
histologie. [32] 
 
2.2.4.4.6 Critères de malignité des nœuds lymphatiques  
 
En 2007, une étude rétrospective sur 23 chiens et 18 chats cherche à évaluer 
précisément s’il existe un lien entre l’hétérogénicité des nœuds lymphatiques et les néoplasies 
malignes.[62] D’après cette étude, la visualisation de nœuds lymphatiques abdominaux 
hétérogènes à l’échographie est liée à un phénomène malin de façon significative chez le 
chien (91%). Chez le chat en revanche, la présence de nœuds lymphatiques hétérogènes n’est 






2.3 Images échographiques particulieres et leur étiologie. 
 
2.3.4  Ondulations de l’intestin  
 
On parle d’intestin « ondulé », « crénelé » ou encore « festonné », lorsque l’ensemble 
des couches intestinales prennent une forme en accordéon, sur un ou plusieurs segments du 
duodénum ou du jéjunum (FIG.57). Le phénomène est visible à l’échographie et parfois 
également à la radiographie. Il est parfois associé à un épaississement de la paroi mais la 
structure en couches est toujours conservée. Avant 2003, ce motif avait été associé, dans la 





En 2003, une étude rétrospective [83] examine l’étiologie d’une ondulation de 
l’intestin diagnostiquée par échographie chez 18 chiens et 6 chats. Pami ces cas, on retrouvait 
les affections suivantes :  
- pancréatite (50%) 
- péritonite dont uro-abdomen et perforation digestive (16%) 
- néoplasie pancréatique ou abdominale diffuse (12%) 
- entérite infectieuse ou inflammatoire (12%) 
- ischémie de la paroi suite à thrombus/infarctus (4%) 
- entéropathie exsudative (4%) 
 
Dans cette publication, la pancréatite était l’affection la plus couramment associée à un 
intestin ondulé (en particulier en région duodénale). D’après les auteurs, une étude 
FIG 57.  Aspect échographique  
d’une ondulation de l’intestin [83] 
Cette image est observée au niveau du 
duodenum descendant chez un chien 
souffrant de pancréatite. Une ondulation 
de la muqueuse et de la sous-muqueuse 
est visible. Un épaississement de la paroi 
(7.3mm) est présent.  
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rétrospective, en cours au moment de la rédaction de cet article, avait pour objectif de mesurer 
l’incidence des cas d’ondulations de l’intestin au niveau duodénal lors de pancréatite. Cette 
étude ne semble pas avoir été publiée à l’heure actuelle. [83] 
 
Même si cette image n’est pas spécifique d’une affection, la présence d’un intestin 
ondulé lors d’une échographie abdominale est toujours pathologique et doit amener à 
rechercher un phénomène de type pancréatite, péritonite, entérite, néoplasie, ischémie… 
 
Enfin, d’après cette étude, l’échographie est beaucoup plus sensible que la 
radiographie pour la détection d’un intestin ondulé. [83] 
 
2.3.5  Stries hyperéchogènes mucosales  
 
Une étude de 2007 [132] rapporte une image échographique de la muqueuse 
intestinale du chien non décrite jusque là, ni dans la littérature vétérinaire, ni en médecine 
humaine. Il s’agit de multiples lignes ou « stries » hyperéchogènes verticales observées au 
sein de la couche muqueuse de l’intestin grêle (FIG.58). Cette entité a été observée pour la 
première fois chez un animal atteint d’entéropathie exsudative causée par une 
lymphangiectasie. Cette étude cherche à déterminer dans quelle mesure ces stries 




Sur les 23 chiens de l’étude présentant ce motif échographique, 96% des résultats 
histologiques sont en faveur d’une lymphangiectasie, et associée à un épaississement léger du 
FIG 58.  Aspect échographique  
de stries hyperéchogènes mucosales [132] 




jéjunum (96%) et du duodénum (78%). Un seul chien ne présente pas de dilatation des 
vaisseaux lymphatiques  mais de l’œdème et une inflammation des villosités intestinales sans 
déformation des tissus à l’histologie. La présence de stries mucosales chez ce cas reste 
inexpliquée par les auteurs. [132]. Dans une autre étude publiée en 2013, sur 9 chiens atteints 
de lymphangiectasie, 7 individus présentent des stries mucosales hyperéchogènes à 
l’échographie (77%). [110] 
  
 Une inflammation légère à modérée avec infiltration cellulaire variée (lymphocytes, 
neutrophiles, éosinophiles, plasmocytes..) est présente dans 91% des cas. Une entéropathie 
exsudative est souvent associée (87 % des cas).  
 
Lors de lymphangiectasie, la structure en couches est généralement altérée. [132] Dans  
un cas décrit dans la littérature [75], l’affection se présente sous la forme d’un granulome 
pariétal volumineux. A l’échographie, l’aspect est celui d’une masse hypoéchogène contenant 
des stries ou des ponctuations hyperéchogènes. C’est le seul cas décrit de lymphangiectasie 
prenant la forme d’une masse intestinale avec disparition complète de la structure en couches 
de la paroi.  
 
La lymphangiectasie peut être primaire, ou secondaire (parfois consécutive à une 
maladie inflammatoire ou plus rarement à une néoplasie). Les lymphangiectasies secondaires 
sont le plus souvent idiopathiques. [75] L’échographie ne permet pas de différencier ces 
étiologies. 
 
Les images échographiques peuvent s’expliquer par une réflexion des ondes 
ultrasonores sur les vaisseaux lymphatiques dilatés contenant des lipides, des débris 
cellulaires, du tissu fibreux, du gaz, du mucus. Des ponctuations hyperéchogènes sont parfois 
visibles en association avec les stries mucosales (70% des cas), les hypothèses concernant ces 
images sont soit des vaisseaux lymphatiques dilatés vus en coupe transverse, soit des zones 
d’accumulation de matériel réfléchissant (débris, mucus etc..) au sein des cryptes. La 
visualisation des stries mucosales est facilitée par l’utilisation d’un matériel de haute 
résolution. Il est conseillé d’utiliser la profondeur la plus faible possible, une haute fréquence 




Une publication de 2013 étudie les effets d’une administration orale d’huile de maïs  
sur l’aspect échographique de l’intestin chez 9 chiens atteints de lymphangiectasie et 5 chiens 
sains. D’après cette étude, l’ingestion d’huile de maïs (1-2mL/kg) permet de mieux visualiser 
les stries mucosales hyperéchogènes à l’échographie, chez des chiens atteints de 
lymphangiectasie. Les meilleurs taux de visualisation sont obtenus 60 à 90 minutes après 
ingestion. [110] 
 
2.3.6  Bande hyperéchogène mucosale parallèle à la sous-muqueuse 
 
Une étude de 2010 [104] décrit une image échographique, non évoquée jusque-là dans 
la littérature, présente dans la muqueuse intestinale du chat. Il s’agit d’une fine bande 
hyperéchogène visible au sein de la muqueuse, parallèlement à la sous-muqueuse (FIG.59). 
Les auteurs suspectent un lien entre cette image et un phénomène de fibrose de la muqueuse. 
Ils ont donc sélectionné 11 chats dont le diagnostic histologique comprenait une fibrose 
mucosale, et il s’est avéré que tous ces chats présentent une bande hyperéchogène mucosale à 
l’échographie. Les chats présentent également une inflammation intestinale, un 
épaississement de la paroi, et une altération de la structure en couches. 
L’étiologie de ce phénomène est mal connue mais les auteurs présument que la fibrose 
pourrait être une réponse non spécifique des tissus, consécutive ici à une inflammation 
chronique. 
Dans une seconde partie de l’étude, il est montré que la présence d’une bande 
hyperéchogène dans la muqueuse est associée à des signes cliniques digestifs dans 68% des 
cas. Ce motif échographique pourrait donc être utilisé comme marqueur de maladie gastro-
intestinale active ou ancienne. [104] 
D’après une publication de 2013 [110], la présence d’une bande hyperéchogène 
mucosale parallèle peut également être visualisée chez le chien, suite à l’administration orale 
d’huile de maïs. On suppose que cette image est due à l’hyperéchogénicité naturelle des 
substances graisseuses qui entraîne une augmentation de la visibilité des vaisseaux 
lymphatiques intestinaux lors de leur absorption. On retrouve cette image indifférement chez 
des chiens sains et chez des chiens atteints de lymphangiectasie, elle ne semble donc pas être 
associée à un phénomène pathologique. Une augmentation de l’échogénicité mucosale et un 











2.3.7 Anomalies de la jonction iléo-colique chez le chat 
 
Une étude de 2011 [134] étudie les signes cliniques enregistrés chez des chats 
présentant des anomalies échographiques de la jonction iléo-colique (JIC). Les principales 
anomalies sont : adénomégalie des NL iléo-coliques, épaississement de la paroi cæcale, et 
graisse mésentérique hyperéchogène autour de la JIC. 
 
Sur les 29 chats présentant des anomalies échographiques la région iléo-colique, 28 
chats (96%) présentent également des symptômes digestifs (diarrhée, vomissements aigus, 
anorexie). Pour 48% de ces animaux, il n’y a pas de modification échographique sur d’autres 
portions du tube digestif qui auraient pu expliquer ces symptômes. Les auteurs suggèrent que 
les anomalies de la jonction iléo-colique observées sont à l’origine des troubles digestifs 
enregistrés.  
 
 L’étiologie de ces modifications échographiques est encore inconnue. La cytoponction 
à l’aiguille fine et la biopsie ne donnent pas de résultat satisfaisant. Par contre, le suivi 
échographique semble présenter un interêt puisque sur 8 suivis échographiques réalisés pour 
cette étude, les modifications échographiques correspondaient à la clinique dans tous les cas 
FIG 59. Aspect échographique d’une bande mucosale hyperéchogène parallèle à la sous-muqueuse  
[104,110] 
A : Au niveau du jéjunum d’un chat présentant une fibrose à l’histologie 
Un épaississement de la paroi (4.5mm) est présent avec épaississement de la musculeuse.  
Lu = lumière intestinale; LK = rein gauche. 
 
B : Au niveau du jéjunum d’un chien, 60 minutes après administration d’huile de mais 




(disparition des anomalies échographiques chez 4 chats ne présenant plus de troubles digestifs 
et persistance de ces aomalies chez 4 chats présentant encore des troubles digestifs.) 
 
Il est intéressant de noter la similitude entre les anomalies de la jonction iléo-colique 
observées chez l’animal et celles correspondant à une crise d’appendicite chez l’homme. [134] 
 
2.3.8 Lésions micronodulaires de la sous-muqueuse colique 
 
Une étude de 2013, portant sur 42 chiens et 14 chats, cherche à comprendre l’étiologie 
de lésions micronodulaires observées au sein de la sous-muqueuse colique (FIG.60). A 
l’échographie, il s’agit de lésions de forme ovale ou arrondie, mesurant 1 à 3 mm, d’aspect 
hypoéchogène à anéchogène. Ces lésions n’ont jamais été décrite dans la littérature vétérinaire 






Les anomalies échographiques associées sont : épaississement de la paroi colique 
(12.5%), épaississement de la paroi de l’intestin grêle avec structure en couches de la paroi 
altérée et/ou muqueuse hyperéchogène (45%), épanchement abdominal (29%), adénomégalie 
mésentérique caudale (46%) , adénomégalie mésentérique (27%), graisse péricolique réactive 
(9%). Les animaux présentent de la diarrhée dans 89% des cas, et des signes de colite 
(hémochézie, ténesme) dans 48% des cas. L’ensemble des informations disponibles ont 
permis d’aboutir à un diagnostic de colite (55%) ou d’entéro-colite (45%) chez tous les 
animaux de l’étude. Lors des suivis, la disparition des lésions micronodulaires s’accompagne 
FIG 60.  Aspect échographique de lésions micronodulaires hypoéchogènes 
 dans la sous-muqueuse colique chez un chien [21] 
Paroi colique (pointeurs) et lésions nodulaires sous-mucosales (flèches blanches) 
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d’une résolution des signes cliniques chez 17 patients à 12-18 mois et chez 20 patients à 18-
30 mois après le diagnostic initial.  
 
Des biopsies réalisées sur 5 animaux de l’étude ont abouti à un diagnostic de colite ou 
d’entérocolite lymphoplasmocytaire. D’après les auteurs, ces lésions micronodulaires de la 
sous-muqueuse colique pourraient correspondre à une réaction des follicules lymphoïdes 







































TROISIEME PARTIE : 
















3.1.  Intérêt diagnostique de l’échographie du tractus  digestif  
 
3.1.1. Lors de vomissements chroniques 
 
Une étude réalisée en 2010 cherche à évaluer l’intérêt diagnostique de l’échographie 
abdominale chez 89 chiens présentant des vomissements chroniques [72]. Les auteurs tentent 
de montrer que l’intérêt diagnostique de l’échographie est plus élevé pour les chiens atteints 
de néoplasie du tractus digestif que pour ceux atteints de maladies inflammatoires intestinales. 
Pour ce faire, l’ensemble des données cliniques concernant les chiens a été enregistré et la 
contribution au diagnostic apportée par l’échographie a été évaluée à l’aide d’un système de 
scoring (1-5). Les auteurs de l’étude évaluent également si, de façon globale, l’échographie a 
eu un intérêt dans la gestion du cas (oui/non). 
 
Une grande part de subjectivité est inhérente à ce système d’évaluation, cependant les 
dossiers ont été analysés indépendamment par 7 vétérinaires spécialisés (diplomés de 
l’ACVIM). Les résultats concordent dans 85% des cas pour le score d’intérêt diagnostique, et 
dans 93% des cas pour l’utilité de l’échographie dans la gestion du cas. 
 
D’après le système de scoring, l’intérêt diagnostique global de l’échographie 
abdominale en cas de vomissements chroniques est assez faible. Dans 68,5% des cas, le même 
diagnostic serait fait sans échographie et cet examen n’apporte aucune information pour la 
gestion du cas (score ≥4). Pour ces animaux, l’établissement du diagnostic a nécessité d’autres 
examens (endoscopie, cœlioscopie exploratrice). Dans 22 ,5% des cas, l’examen 
échographique est utile ou indispensable pour le diagnostic (score ≤ 2). Dans les 12.4% des 
cas restants (score = 3), l’échographie n’est pas indispensable pour le diagnostic mais apporte 
des éléments bénéfiques pour la gestion du cas (ex : échographies normales permettant de 
gérer l’animal médicalement, localisation d’une zone anormale ayant facilité l’endoscopie). 
Enfin, si l’on se base sur l’avis subjectif des cliniciens, l’échographie était considérée comme 
utile ou indispensable pour le diagnostic et la gestion du cas dans seulement 27% des 
situations.  
 
Des analyses statistiques univariables permettent d’identifier certains facteurs associés 
à un intérêt diagnostique élevé (score compris entre 1 et 2) : l’âge de l’animal (9ans en 
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moyenne), la fréquence des vomissements (11 par semaine en moyenne), la présence d’un 
amaigrissement important (perte de 13% du poids initial en moyenne). Seul le facteur âge est 
significatif lors d’analyse statistiques multivariables. La présence d’un ou plusieurs de ces 
facteurs chez un chien présentant des vomissements chroniques est une indication pour 
réaliser un examen échographique. En ce qui concerne les diagnostics définitifs, les 
carcinomes gastriques et les lymphomes sont associés de manière significative à un intérêt 
diagnostique de l’échographie élevé, ce qui valide en partie l’hypothèse émise initialement par 
les auteurs de cette étude. [72] 
 
3.1.2. Lors de diarrhée chronique 
 
Une étude prospective, réalisée en 2012, traite de l’intérêt diagnostique de 
l’échographie abdominale chez 87 chiens présentant une diarrhée chronique [71]. Les auteurs 
cherchent également à montrer que l’intérêt diagnostique est plus élevé pour les chiens 
atteints de néoplasie gastro-intestinale que pour ceux atteints de maladie inflammatoire.  
 
Les résultats de cette étude montrent que l’intérêt diagnostique de l’échographie 
abdominale est globalement faible chez le chien présentant une diarrhée chronique. En effet, 
dans 66% des cas, l’échographie n’apporte aucun élément ou contredit le diagnostic final.  
Dans 15% des cas seulement, l’examen échographique est indispensable ou utile pour établir 
le diagnostic. Et dans 17% des cas, l’échographie apporte des éléments non diagnostiques 
mais bénéfiques pour la gestion du cas. Si l’on se base sur l’avis subjectif des cliniciens, 
l’échographie est considérée comme utile ou indispensable pour le diagnostic et la gestion du 
cas dans 25% des situations seulement. 
 
D’après cette publication, certains facteurs cliniques sont associés à un intérêt 
diagnostique élevé. Ces facteurs sont l’amaigrissement, et la palpation d’une masse 
abdominale ou rectale lors de l’examen clinique. L’intérêt diagnostique de l’échographie est 
30 fois plus élevé chez les chiens ayant une masse palpable à l’examen clinique. 
L’identification de ces facteurs chez un animal atteint de diarrhée chronique est une indication 




Enfin, dans cette étude, les maladies couramment associées à des lésions visibles à 
l’échographie, et plus particulièrement les néoplasies du tractus digestif, sont associées à un 
intérêt diagnostique élevé, ce qui confirme l’hypothèse initiale des auteurs de l’étude. [71] 
 
3.1.3. Lors d’obstruction par corps étranger 
 
Une étude de 2006 et une étude de 2011 ont récemment permis d’évaluer l’intérêt 
diagnostique de l’échographie, par rapport à la radiographie, pour la détection de corps 
étrangers obstructifs. [127,136] 
 
Dans l’étude de 2006 [136], les observations radiographiques et échographiques 
réalisées sur 29 animaux présentant des signes d’obstruction gastro-intestinale sont étudiées. 
Le diagnostic final est obtenu par chirurgie, par endoscopie, par élimination d’un corps 
étranger dans les selles, ou par autopsie. Au total, 16 cas de corps étrangers sur 29 sont 
confirmés. La radiographie permet d’identifier un corps étranger dans 9 cas sur 16 (56%). Elle 
montre une dilatation marquée des anses intestinales dans 7 cas  sur 16 (48%). Un mauvais 
contraste abdominal (animal maigre, épanchement) est constaté dans 7 cas sur 16, et peut 
avoir empêché la visualisation des corps étrangers. 
 
Anomalies radiographiques 
Nombre d’animaux (sur 16) 
présentant ces anomalies 
Dilatation de l’estomac 7 
Dilatation marquée de l’intestin 7 
Perte de contraste abdominal 7 
Accumulation de matériel opaque dans la lumière intestinale 0 
Corps étranger radio-opaque 3 
Suspicion de corps étranger contenant du gaz (ex : noyau) 6 
Ondulations de l’intestin 1 
 
Tableau 8.  Anomalies radiographiques observées lors de corps étrangers [136] 
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L’échographie détecte les corps étrangers dans 100% des cas, grâce notamment à des 
images de surfaces hyper-réflectives associées à des cônes d’ombre. L’échographie est 
susceptible d’apporter de nombreuses informations complémentaires, comme par exemple 
l’aspect et l’épaisseur des parois, la présence d’épanchement, ou une adénomégalie. Une 
perforation intestinale a pu être détectée par échographie lors de cette étude alors que la 
radiographie n’avait pas permis de la suspecter. [136] 
 
Anomalies échographiques 
Nombre d’animaux (sur 16) 
présentant ces anomalies 
Dilatation gastrique 4 
Dilatation intestinale grêle 10 
Dilatation colique 1 
Epanchement abdominal 3 
Corps étranger non linéaire 14 
Corps étranger linéaire 2 
Ondulations de l’intestin 2 
Liquide dans l’estomac 8 
Liquide dans l’intestin grêle 12 
Liquide dans le côlon 1 
Augmentation de l’épaisseur de la paroi gastrique 1 
Augmentation de l’épaisseur de la paroi intestinale 2 
Perte de structure en couches de la paroi intestinale 1 
Adénomégalie 3 
Hyperéchogénicité mésentérique 2 
 
 
Tableau 9.  Anomalies radiographiques observées lors de corps étrangers [136] 
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La seconde publication [127] confirme que l’échographie est un examen plus efficace 
que la radiographie pour le diagnostic des corps étrangers obstructifs. Cette étude inclut 82 
chiens présentant des vomissements aigus, dont 27 pour lesquels une obstruction par corps 
étranger est confirmée par chirurgie ou endoscopie. Les radiographies et les échographies sont 
ensuite analysées. Le diagnostic radiographique est correct dans 70% des cas alors que le 
diagnostic échographique l’est dans 97% des cas. Pour la radiographie, les critères utilisés 
sont une dilatation intestinale, une ondulation des intestins, ou la visualisation directe d’un 
corps étranger. Environ 30% des chiens atteints d’occlusion ne présentent pas de signes à la 
radiographie, on constate que la moitié de ces cas sont des corps étrangers linéaires. Pour 
l’échographie, les critères utilisés sont une dilatation intestinale (en particulier au niveau 
jéjunal) ou un intestin ondulé, et la visualisation du corps étranger (surface réfléchissante et 
cône d’ombre associé). 
 
D’après ces deux études, le choix de l’échographie est plus pertinent que celui de la 
radiographie dans le cadre de la détection d’un corps étranger digestif. Cet examen peut être 
utilisée seul, lors de suspicion d’occlusion, avec un nombre de résultats équivoques moindre 
et une précision plus élevée qu’avec la radiographie.[127,136] 
 
.  
3.1.4. Pour différencier entérite et tumeur intestinale 
 
Une étude rétrospective  sur 150 chiens [105] (dont 61 cas d’entérite et 89 cas de 
tumeurs intestinales) cherche à évaluer l’efficacité de différents critères échographiques, pris 
séparément et combinés, dans la différenciation entre entérite et tumeur intestinale. 
 
L’échographie est utile dans la distinction entre entérite et tumeur intestinale, et l’état 
de conservation de la structure en couches de la paroi est un critère essentiel.  En effet, 99% 
des chiens atteints de tumeurs intestinales présentent une perte complète de la structure en 
couches de la paroi. Les animaux atteints d’entérite non spécifique ont une structure pariétale 
normale ou simplement altérée dans 88% des cas. Une analyse multivariante a permis de 
montrer que la perte de structure en couches est un excellent facteur prédictif de tumeur. Dans 
la population de l’étude, les chiens avec une perte de structure de la paroi intestinale sont 50 




L’épaisseur de la paroi, l’étendue des lésions et la taille des nœuds lymphatiques 
mésentériques sont également des critères distinctifs. Les chiens atteints de tumeur intestinale 
ont en moyenne une épaisseur de paroi (médiane 1.5 cm ; intervalle [0.5-7.9]cm) 
significativement plus élevée que les chiens  atteints d’entérite non spécifique (médiane 
0.6cm ; intervalle [0.2-2.9]cm).  Les lésions visibles à l’échographie sont plus fréquemment  
diffuses lors d’entérite (72%) que lors de tumeur intestinale (2%). Enfin, lorsqu’ils sont 
visibles à l’échographie, les NL mésentériques sont en moyenne plus gros en cas de tumeur 
intestinale (1.9cm) qu’en cas d’entérite (1cm). [105] 
 
Paramètres Entérite (61 chiens) Néoplasie (89 chiens) 
Epaisseur de la paroi 0.6 cm [0.2-2.9] 1.5 cm [0.5-7.9] 
Structure en couches de la paroi 
Normale : 16 (26%) 
Altérée : 38 (62%) 
Disparue : 7 (11%) 
Normale : 1 (1%) 
Altérée : 0 (0%) 
Disparue : 88 (99%) 
Distribution des lésions 
Diffuse : 44 (72%) 
Localisée : 17 (28%) 
Diffuse : 2 (2%) 
Localisée : 87 (98%) 
Epaisseur des nœuds lymphatiques  
1.0 cm [0.6-2.6] 
(mesuré pour 24/61 chiens) 
1.9 cm [0.3-9.0] 
(mesuré pour 56/89 chiens) 
Péristaltisme 
Normal : 4 (22%) 
Augmenté : 3 (17%) 
Diminué : 11 (61%) 
(mesuré pour 18/61 chiens) 
Normal : 3 (7%) 
Augmenté : 3 (7%) 
Diminué : 39 (87%) 





Les examens complémentaires tels que la cytologie ou les biopsies de paroi intestinale 
sont indispensables pour obtenir un diagnostic de certitude. De nombreuses études récentes 









3.2.  Erreurs fréquentes et limites de l’ échographie abdominale 
 
3.2.1. Principaux types d’erreurs en échographie abdominale 
 
Bien que l’échographie soit un bon outil de diagnostic préchirurgical [95], des erreurs 
se produisent parfois durant les examens échographiques. En comprendre les causes peut 
contribuer au développement et à l’amélioration de cette technique d’imagerie. Une étude 
prospective de 2012 [39] compare les conclusions des examens échographiques abdominaux 
au diagnostic obtenu par exploration chirurgicale moins de 12h après, sur 105 animaux. 
L’objectif est d’identifier et de classer les potentielles erreurs. L’encadré ci-dessous décrit la 
classification choisie par les auteurs de cette étude. 
 
Classification des erreurs en échographie : 
 
Erreur de perception :  
Non reconnaissance d’une anomalie présente à l’image. 
 
Erreur cognitive :  
 -  Surinterprétation ou mauvaise interprétation de l’image. 
 -  Mauvais recueil de données (examen non complet, mauvaise lecture du dossier du patient, 
manque de considération pour une donnée du cas.) 
 - Etablissement d’un diagnostic différentiel incomplet pour une image donnée. 
 
Erreur liée à l’équipement :  
Défaut matériel, expérience du manipulateur (ou supervision) insuffisante  
                                             
Erreurs inévitables :  
Images anormales absentes, masquées ou atypiques pour lesquelles on n’aurait pas pu aboutir 
au diagnostic 
 
Erreurs multifactiorielles :  
Présence de plusieurs des erreurs évoquées ci–dessus 
[39] 
 
Dans 83% des cas, les indications d’intervention chirurgicale sont correctes. Dans 
16.2% des cas (17/105), une ou plusieurs erreurs diagnostiques ont eu lieu. Ces erreurs ont été 
classées comme « cognitives » pour 10 animaux (dont 3 surinterprétations, 2 mauvaises 
interprétations dues à un défaut de connaissances, 2 diagnostics différentiels incomplets et 3 
mauvais recueils de données), comme « inévitables » pour 5 et comme « multifactorielles » 
pour 2. Les anomalies présentes sur les cas concernés sont : des métastases ou des adhésions 
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intestinales non visualisées à l’échographie, des corps étrangers, des lésions pyloriques et des 
masses de grande taille. [39] 
 
Les erreurs en échographie abdominale sont donc principalement cognitives. Elles 
peuvent être liées  au manque d’expérience mais également à un excès de confiance du 
manipulateur qui peut être induit en erreur par les résultats de ses examens précédents. Une 
baisse de performance due à la fatigue ou un examen trop rapide à la fin d’une journée de 
travail peuvent également occasionner des erreurs. En urgence, l’imageur peut surestimer la 
probabilité de certaines affections ou maladies en réalisant un biais d’attribution, c’est-à-dire 
en attribuant des caractéristiques à un cas, uniquement parcequ’il appartient à une certaine 
catégorie (exemple : rupture d’organe sur un chat accidenté). Un autre biais possible est  la 
baisse d’attention due à la focalisation de l’attention sur une zone ou phénomène de 
« satisfaction de la recherche » lorsqu’on stoppe l’examen après avoir trouvé une lésion 
importante sans se soucier de rechercher des lésions annexes (exemple : ulcère gastrique non 
détecté sur un cas d’obstruction intestinale) [39,49] 
 
 Enfin, le déficit de connaissances de la part de l’imageur est une cause d’erreur rare 
dans cette étude (exemple : diagnostic erroné de rupture intestinale établi suite à la présence 
de liquide dans l’abdomen, alors que dans la littérature, la faible sensibilité de l’échographie 
pour détecter les perforations gastro-intestinales est décrite [14]). 
 
Cette étude ne traite pas spécifiquement du tube digestif, cependant, les auteurs 
estiment que les lésions gastro-intestinales entraînent un risque d’erreur particulièrement 
élevé. Dans le cas ou l’échographie montre des anomalies du tube digestif non conclusives, il 
est suggéré de ne pas conseiller directement une chirurgie mais de réitérer l’examen quelques 
heures plus tard.  Le facteur humain étant la cause d’erreur principale, il est également 
conseillé de réaliser d’autres examens complémentaires lorsque le diagnostic échographique 
est incertain (ex: endoscopie) [39]. 
 
3.2.2. Erreurs concernant les suivis d’entéroto/entérectomies 
 
Nous évoquerons ici l’aspect normal des sites d’entérotomie et d’entérectomie en post 
opératoire et à long terme, afin d’éviter des éventuelles erreurs d’interprétation quand aux 
modifications échographiques que ces chirurgies sont succeptibles d’entraîner.   
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3.2.2.1. Aspect post-opératoire normal des sites d’entérotomies et 
d’entérectomies chez le chien 
 
Comme pour toute chirurgie abdominale, certains paramètres échographiques sont 
modifiés après une entérotomie ou une entérectomie. Graisse mésentérique hyperéchogène, 
épanchement péritonéal, ou pneumopéritoine sont les éléments que l’on retrouve 
principalement. [79] Or ces mêmes éléments sont présents en cas de péritonite, ce qui 
complique fortement la détection des déhiscences de plaie d’entéro/entérectomie par 
échographie. Une connaissance plus précise des modifications échographiques normales en 
post opératoire devrait favoriser la détection de ces complications. 
 
Dans ce but, une étude prospective de 2008 [79] réalise le suivi échographique de 20 
chiens ayant subi une entérotomie ou une entérectomie, pour retirer un corps étranger ou 
traiter une intussusception. Les échographies abdominales sont réalisées avant l’opération, 
puis 1 jour, 3 jours, 6 jours, 10 jours et plus de 20 jours après la chirurgie.  
 
Au total, 57% des sites d’entérotomie et 100% des sites d’entérectomie sont visualisés. 
La présence de pneumopéritoine, d’épanchement ou d’hyperéchogénicité de la graisse ne 
semble pas empêcher la visualisation du site chirurgical de façon significative.  
 
Des anomalies de paroi intestinale sont observées au niveau des sites chirurgicaux 
chez tous les animaux. Le lendemain de la chirurgie, la structure en couches de la paroi au 
niveau du site chirurgical est absente (11/12) ou altérée (1/12). A J+20 après chirurgie, elle 
reste absente (11/18) ou altérée (7/18) pour tous les chiens examinés. Seuls 20% des animaux 
retrouvent une épaisseur de paroi intestinale normale au niveau du site chirurgical à J+20. 
L’épaisseur maximale de la paroi est en moyenne de 7mm pour les sites d’entérotomies 
(atteinte entre J+1 et J+3) et 8mm pour les entérectomies (atteinte entre J+3 et J+6). Ces 









 J1 J3 J6 J10 >J20 
Site chirurgicaux 
visualisés 
12/20 18/20 17/20 18/20 18/20 
Structure en 
couches de la paroi 
Normale : 0/12 
Altérée : 1/12 
Absente : 11/12 
  
Normale : 0/18 
Altérée : 5/18 
Absente : 13/18 
Normale : 0/18 
Altérée : 7/18 
Absente : 11/18 




7 mm [5-9mm] 
  5mm [4-6mm] 










Un épanchement localisé autour du site chirurgical est présent chez 42% des chiens le 
lendemain de la chirurgie et se résoud dans 92% des cas, entre J+3 et J+10. Une 
hyperéchogénicité localisée de la graisse mésentérique est présente chez 60% des chiens le 
lendemain de la chirurgie, et se résout dans 80% des cas entre J+3 et J+10. Enfin, un 
pneumopéritoine et un épanchement abdominal sont présents en post opératoire chez tous les 
chiens, et se résolvent pour 80% d’entre eux à J+10. (FIG.61).  
 
Ces modifications sont illustrées par les images ci-dessous (FIG.62). Elles sont non 
spécifiques et peuvent être confondues avec de nombreuses affections (néoplasies intestinales, 
ulcérations, perforations, pythiose…) [79] 
   
FIG 61. Evolution des anomalies échographiques  
observées 0 à 20 jours après chirurgie intestinale. 
[79] 
- Abdominal effusion = Epanchement  
- Pneumoperitoneum = Pneumopéritoine 
- Focal or diffuse hyperechoic mesenteric fat = Graisse 
mésentérique hypréchogène localisée ou diffuse 
- Decreased gastrointestinal motility = diminution du 
péristaltisme 
















3.2.2.2. Evaluation à long terme des sites d’entérectomie chez le chien 
 
Une étude de 2010 [78] traite de l’aspect échographique des sites d’entérectomie chez 
28 chiens, entre 6 mois et 7 ans après l’intervention chirurgicale.  Le site d’entérectomie est 
encore visible chez 78,6% des chiens examinés (FIG.63).   
A l’échographie, la zone cicatricielle apparaît modérément épaissie (1.2 cm en 
moyenne) dans 90% des cas, avec une structure en couches altérée (91%) ou absente (9%). 
Lorsque le site est visible, des ponctuations hyperéchogènes, pouvant représenter de la fibrose 
ou du fil de suture non résorbé, sont présentes dans 63.6% des cas. Une accumulation de gaz 
intraluminal est présente chez 81.8% des chiens. Une bordure hyperéchogène irrégulière et 
FIG 62. Aspect échographique de sites d’entérotomies et d’entérectomies en post opératoire [79] 
A : Aspect échographique d’un site d’entérotomie en post opératoire. La structure en couches de la paroi 
est altérée et la sous-muqueuse est visible au niveau du site chirurgical (segment intestinal épaissi de 
façon irrégulière) 
 
B : Aspect échographique d’un site d’entérectomie en post opératoire. La structure en couches disparaît 
et la sous-muqueuse n’est plus visible au niveau du site chirurgical 
 
C : Présence de liquide hypoéchogène au niveau de l’omentum à proximité d’un site d’entérectomie 
 





une modification du trajet initial de l’intestin sont également notées, respectivement dans 50% 
et dans 45% des cas.  
 
Ces éléments ne sont pas spécifiques mais peuvent permettre, en association avec 
l’historique de l’animal de distinguer un site d’entérectomie ancien d’une autre anomalie 
focale de l’intestin. Lors d’ulcérations ou de perforations, d’autres éléments comme du gaz ou 
du liquide intrapéritonéal peuvent orienter le diagnostic. Enfin, lors de néoplasies, les portions 
touchées sont généralement plus importantes (2,5cm maximum pour les sites d’entérectomie). 
Seules certaines néoplasies en début d’évolution (ex : carcinomes) peuvent avoir une 







3.2.3. Erreurs concernant les intussusceptions 
 
A l’échographie, certaines structures anatomiques ou anomalies abdominales peuvent 
mimer l’aspect d’une intussusception et induire l’imageur en erreur. Une publication de 2004 
décrit 3 cas pour lesquels les lésions observées ont été confondues avec une intussusception, 




FIG 63. Aspect échographique de sites d’entérectomie plusieurs mois après la chirurgie [78] 
A : Aspect échographique d’un site d’entérectomie jéjuno-colique 13 mois après chirurgie.  
Un épaississement localisé de la paroi est présent et les marges de la muqueuse sont modérément 
déformées. La structure en couches est altérée. 
 
B : Aspect échographique d’un site d’entérectomie jéjunale 10 mois après chirurgie en coupe longitudinale. 









Berger Allemand  
Mâle 4 mois 
Cas n°2 
Rottweiller  
Mâle 5 ans 
 
Cas n°3 
Border Collie  
Femelle 3 ans 
(5j porst partum) 
Eléments en faveur 
d’une intussusception 
Structure en forme de 
cible composée de 
multiples cercles 
concentriques hyper et 
hypo échogènes, très fins, 
bien différenciés, 
entourant un centre 
hyperéchogène circulaire. 
Structure en forme de 
cible composée de 6 
cercles hyper et hypo 
échogènes, entourant un 
centre très hyperéchogène 
de forme incurvée. 
Augmentation du 
péristaltisme et dilatation 
intestinale proximale. 
Masse en forme de cible 
de 14x32mm composée 
de 3 cercles hyper et 
hypoéchogènes entourant 
un centre hypoéchogène 




Faible épaisseur (6mm) 
Centre très 
hyperéchogène associé à 
un cône d’ombre 
Cercles concentriques 
incomplets masqués par 
le cône d’ombre 
Faible épaisseur 
Localisation cranio-




Diagnostic final Intestin normal Corps étranger linéaire Utérus en involution 
Cause d’erreur 
Mauvaise orientation de 
la sonde 
Aposition de deux 
segments intestinaux côte 
à côte. 
Cône d’ombre 
Accumulation de liquide 
dans la lumière évoquant 
une couche interne 
hypoéchogène. 
Mauvaise connaissance 





Avant cette étude, plusieurs cas d’images échographiques pouvant être confondues à 
des intussusceptions ont déjà été raportées dans la littérature humaine et vétérinaire : 
Tableau 12 : Descriptif de trois cas pouvant être confondus 





épaississement pariétal (inflammation, néoplasie, œdème, saignement de la paroi intestinale..), 
ascaridose, volvulus, intestin sain, nœuds lymphatiques sains, utérus en involution. 
[4,26,99,108] 
 
 Le tube digestif peut être apparaitre artéfactuellement déformé si les images ne sont 
pas observées selon le bon axe ou si une pression trop importante est exercée sur la sonde.  
Afin d’éviter de mauvaises interprétations, l’imageur doit être familier avec l’anatomie en 3 
dimensions du tractus digestif, savoir reconnaître les artefacts et interpréter les variations 
physiologiques des organes.  
 
Une des erreurs les plus fréquentes se produit lorsque deux parois intestinales se 
retrouvent accolées (anses côte-à-côte, intestin replié suite à un corps étranger linéaire). Afin 
d’éviter cette erreur, il convient d’observer toute la circonférence des structures en forme de 
cible afin de vérifier que les cercles concentriques soient complets et ne correspondent pas à 
la juxtaposition de deux parois intestinales distinctes. [99] 
 
La mesure de l’épaisseur de la paroi est un critère échographique utilisé chez l’Homme 
pour distinguer les intussuceptions d’autres structures. [26] Logiquement, l’épaisseur d’une 
intussusception doit mesurer environ 3 fois celle de la paroi intestinale. Cet élément n’a 
jamais fait l’objet d’une publication, cependant, les auteurs de l’étude [99] pensent que ce 
critère est essentiel dans la description des intussusceptions. D’après leur expérience une 
masse de taille inférieure à 8-9mm n’est pas en faveur d’une intussusception. 
 
La présence d’un centre hyperéchogène en forme de C ou de G  en coupe transverse 
est un élément en faveur d’une intussusception et correspond à du mésentère invaginé. 
Cependant l’absence de ce critère ne permet pas d’exclure une intussusception. En coupe 
longitudinale, la présence de multiples lignes hyper et hypoéchogènes supperposées est un 
élément en faveur d’une intussusception, mais cette image seule ne peut permettre de conclure 
à une intussusception que si une configuration « en trident » est visible. [96,99]  
 
La localisation de l’anomalie est importante lorsqu’il s’agit de différencier une 
intussusception d’un utérus en involution. Enfin, une intussusception est toujours associée à 
une obstruction intestinale et des anomalies du péristaltisme mais ces critères ne sont pas 







3.3. Comparaison entre différentes techniques d’imagerie en cas 
d’abdomen aigü chez le chien 
 
Une publication de 2013 [126] compare la précision de différentes techniques 
d’imagerie pour évaluer le caractère chirurgical ou non-chirurgical de l’affection sur 19 cas 
d’abdomen aigü. Les examens évalués sont la radiographie, l’échographie, l’échographie avec 
produit de contraste et la tomodensitométrie (ou scanner) avec produit de contraste. 
 
D’après cette étude, l’efficacité des différentes techniques varie en fonction de 
l’affection concernée (cf tableau). L’échographie est la technique la plus efficace pour 
déterminer la présence d’épanchements de petite taille. La radiographie et la 
tomodensitométrie ont une meilleure sensibilité que l’échographie dans la détection des 
pneumopéritoines. L’échographie et la tomodensitométrie sont plus efficaces que la 
radiographie dans les cas de corps étrangers linéaires. La tomodensitométrie est la technique 
la plus efficace pour détecter la nécessité d’une intervention chirurgicale avec une spécificité 
de 100% (9 cas concernés). L’échographie et la radiographie sont cependant des techniques 
FIG 64. Aspect échographique de structures  
ressemblant à des intussusceptions [99] 
A : Cas n°1 (intestin sain) : noter l’absence de 
continuité des cercles concentriques sur la gauche 
de la structure en forme de cible 
 
B : Cas n°2 (corps étranger linéaire) : noter 
l’hyperéchogénicité centrale et le cône d’ombre 
masquant les cercles concentriques sur une partie 
de la structure en forme de cible. 
 
C : Cas n°3 (involution utérine) : noter le faible 








très sensibles et tout à fait adaptées aux cas d’abdomen aigü, puisqu’elles détectent chacune 
89% (8/9) des animaux nécessitant une chirurgie. Les faux positifs correspondent 
respectivement à un cas de pneumopéritoine non détecté à l’échographie, et un cas de corps 
étranger linéaire non détecté à la radiographie. Ces résultats sont à modérer par le faible 
nombre de cas et les possibles biais engendrés par les critères d’inclusion des animaux de 
cette étude. [54,126] 
 
Il semble que l’échographie avec produit de contraste soit plus efficace que la 
tomodensitométrie avec produit de contraste pour la détection des déficits de perfusion de 
l’intestin et du pancréas. Les cas étudiés sont cependant trop peu nombreux pour conclure.  
 
 Radiographie Echographie Tomodensitométrie 
Pneumopéritoine 2/19 (11%) 0/19 (0%) 2/19 (11%) 
Intestin ondulé 3/4 (75%) 4/4 (100%) 4/4 (100%) 
Intestin dilaté 4/6 (67%) 5/6 (83%) 6/6 (100%) 
Corps étranger visible 5/6 (83%) 4/6 (67%) 6/6 (100%) 
Zone de transition visible  
(lors d’intestin ondulé ou dilaté) 
NE 4/6 (67%) 6/6 (100%) 
Péritonite  
(graisse hyperéchogène à 
l’échographie ou aspect sableux de 
la graisse au scanner) 
NE 9/19 (47%) 6/19 (32%) 
Epanchement péritonéal NE 5/19 (26%) 3/19 (16%) 





Chez l’Homme, la tomodensitométrie est devenu la technique de choix pour 
l’évaluation des abdomens aigüs. [46] En médecine vétérinaire, c’est un examen encore peu 
usité, mais en plein développement. L’échographie demeure l’examen d’imagerie le plus 
couramment utilisé lors d’affection abdominale. D’après l’étude [126], l’échographie sous-
estime la taille et l’étendue de certaines lésions par rapport à la tomodensitométrie. 
Actuellement, la tomodensitométrie est peu utilisée en raison de son coût élevé, mais aussi de 
la nécessité d’anesthésier les animaux pour réaliser cet examen. Deux publications récentes 
Tableau 13.  Fréquence de détection de différentes affections digestives  
par trois examens d’imagerie : radiographie, échographie et scanner. [126] 




décrivent l’application d’un protocole d’examen tomodensitométrique avec produit de 
contraste sur des animaux pas ou peu sédatés, avec une bonne efficacité diagnostique. 
[89,125]. La tomodensitométrie avec produit de contraste serait donc un examen de choix, 
rapide, efficace, et utilisable en première intention pour le diagnostic des abdomens aigüs. 
L’échographie demeure cependant un examen facile d’accès, très précis et tout aussi adapté à 
ce type d’affection. Enfin, l’excellente sensibilité de l’échographie avec produit de contraste 
pour évaluer les déficits de perfusion des organes et affiner le pronostic, est un argument en 



























Ce travail dresse un bilan des actualités en échographie du tractus digestif du chien et 
du chat. Au total, près de 70 publications datées des dix dernières années (2003-2013) ont été 
compilées et synthétisées pour la réalisation de cette thèse.  
 
L’aspect échographique du tractus digestif normal et anormal est abordé, accompagné 
de nombreuses illustrations. Les éléments-clés permettant de différencier les principales 
affections digestives sont également évoqués. Enfin, l’intérêt diagnostique et les limites de 
l’échographie par rapport à d’autres techniques d’imagerie sont traités, dans le but d’aider le 
praticien à choisir l’examen complémentaire le plus adapté, lorsqu’il est en présence de 
troubles digestifs chez le chien ou le chat.  
 
Les principales sources  d’erreur en échographie étant généralement liées, non pas à un 
défaut de connaissances théoriques, mais à un manque d’expérience ou de rigueur de la part 
de l’imageur, toute formation dans ce domaine doit s’accompagner d’une mise en pratique 
régulière et systématique. D’autres examens comme la radiographie, la tomodensitométrie, 
l’utilisation de produits de contraste peuvent être utilisés en complément ou en remplacement 
de l’échographie. Enfin, des prélèvements (cytoponctions, biopsies) sous échographie, sous 
endoscopie, par coelioscopie ou par laparotomie exploratrice, peuvent être réalisés lorsque 













Annexe 1 : Epaisseur normale des parois du tractus gastro-intestinal et des NL jéjunaux. 
 
 
Chien adulte Chiot Chat adulte 
Estomac : 
    Corps (entre les plis) 
    Cardia 
    Pylore 
 








1 à 3.6 mm ** 
5.0 mm (+/- 0.6) 
4.4 mm (+/- 0.6) 
Duodenum 
< 20 kg : <5.1 mm *** 
20-30kg : <5.3 mm*** 
> 30kg : <6 mm*** 
3.8 mm (+/- 0.5)* < 2.4 mm*** 
Jejunum 
< 20 kg : <4.1 mm*** 
20-40 kg : <4.4 mm*** 
> 40 kg : <4.7 mm*** 
2.5 mm (+/- 0.5)* < 2.5 mm*** 
Iléon Non rapporté Non rapporté < 3.2 mm*** 
Colon 2-3 mm** 1.3 mm (+/- 0.3)* < 1.7 mm*** 
NL jéjunaux : 
      Diamètre 
      Longueur 
 
1.6 à 8.2 mm (med. 3.9) ** 
2.6 à 14.7 mm (med.7.5)** 
 
7.1 mm (+/- 2.2)* 
Non rapporté 
 
2.8 à 7.2 mm (med. 5.0) ** 
11.4 à 39.0 mm (med. 20.1) ** 
D’après [2,3,23,123,130] 
Les valeurs reportées dans ce tableau sont présentées sous différentes formes en fonction des données 
indiquées dans les publications : 
      
     *       moyenne (+/- écart-type) 
     **     intervalle des valeurs obtenues (+ médiane lorsqu’elle est précisée dans la littérature) 
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Cette thèse dresse un bilan des données bibliographiques publiées durant ces dix dernières années en ce qui 
concerne l’échographie du tractus digestif des carnivores domestiques (chiens et chats). Elle débute par un bref 
rappel des principes de base nécessaires à la réalisation de cet examen. Elle présente ensuite une analyse critique 
des publications récentes faisant référence à l’aspect échographique normal du tractus digestif. Les articles 
concernant les pathologies digestives et les modifications échographiques qu’elles engendrent sont abordés dans 
un deuxième temps. Enfin, la dernière partie de ce travail porte sur l’intérêt diagnostique et les limites de 
l’échographie, en comparaison aux autres techniques d’imagerie actuellement à la disposition du vétérinaire 
praticien (radiographie, tomodensitométrie). 
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Abstract :  
 
This thesis draws up the report of the last ten years publications about gastrointestinal tract ultrasonography in 
dogs and cats. First, basic principles required to perform an ultrasound examination of the digestive tract are 
reminded. Then, recent publications about normal digestive tract ultrasonography are evaluated. A third part 
reviews the studies concerning ultrasonography in small and large intestines diseases. The last part deals with 
diagnostic value and limits of ultrasonography, and compares it with other diagnostic imaging techniques like 
radiography and computed tomography. 
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